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Uvod: Bolezni srca in žilja so še vedno vodilni vzrok smrtnosti v svetu. Periferna arterijska 
bolezen nastane kot posledica zožitve periferne arterije, in sicer najpogosteje spodnjih 
okončin. Zožitvi botrujejo povsem enaki dejavniki tveganja kot zožitvi koronarnih arterij. 
Bolezen perifernih arterij se navadno razvija počasi in je dolgo asimptomatska, zato je tako 
v Sloveniji kot v razvitih državah prepozno odkrita in posledično ena od najpogostejših 
posledic ateroskleroze, sledi koronarna arterijska bolezen. Namen: Namen raziskave je  
ugotoviti, kakšno je znanje o dejavnikih tveganja za nastanek bolezni srca in žilja med 
pacienti s koronarno arterijsko boleznijo in periferno arterijsko boleznijo, saj gre za enak 
osnovni vzrok nastanka ateroskleroze, enake pristope zdravljenja in enake dejavnike 
tveganja. Ugotavljali smo, ali obstajajo razlike med skupinama. Pri pacientih s periferno 
arterijsko boleznijo smo želeli ugotoviti, na kakšen način pridobivajo informacije o 
bolezni, saj nimajo enakih možnosti pridobivanja informacij niti zdravstvene vzgoje kot 
pacienti s koronarno arterijsko boleznijo. Metode dela: Uporabljena je bila deskriptivna 
metoda dela s presečno študijo. Podatke smo zbirali z anketnim vprašalnikom z 31 
vprašanji, razdeljenimi v štiri vsebinske sklope: o prehrani, načinih zdravljenja, telesni 
vadbi in dejavnikih tveganja za nastanek ateroskleroze. Pacientom s periferno arterijsko 
boleznijo smo v petem sklopu dodali vprašanja o viru informacij o bolezni. V vzorec je 
bilo vključenih 37 pacientov s periferno arterijsko boleznijo, ki so prišli na elektivni poseg 
v bolnišnico, in 46 pacientov s koronarno arterijsko boleznijo, ki so obiskovali drugo fazo 
rehabilitacije po srčnem dogodku prvi dan rehabilitacije. Rezultati: Znanje pacientov s 
periferno arterijsko boleznijo je boljše od znanja pacientov s koronarno arterijsko boleznijo 
tako pri upoštevanju vseh vprašanj kot pri sklopu vprašanj o dejavnikih tveganja za 
nastanek ateroskleroze. Informacije o svoji bolezni n = 45–77 % pacientov s periferno 
arterijsko boleznijo pridobi od zdravstvenega osebja. Razprava in zaključek: V raziskavi 
smo dokazali boljše znanje o aterosklerozi in dejavnikih tveganja za aterosklerozo pri 
pacientih s periferno arterijsko boleznijo in slabše znanje pri pacientih s koronarno 
arterijsko boleznijo. Delovno mesto medicinske sestre za zdravstveno vzgojo pacientov s 
periferno arterijsko boleznijo in koronarno arterijsko boleznijo je z raziskavo izkazana 
potreba in ključ do opolnomočenja pacientov.  





Introduction: Cardiovascular diseases are still the leading cause of mortality in the world. 
Peripheral arterial disease occurs because of the narrowing of the peripheral artery, most 
commonly of the lower extremities. Stenosis is caused by the same risk factors as the 
narrowing of the coronary arteries. Peripheral arterial disease usually develops slowly and 
is asymptomatic for a long time. Like in developed countries, disease is diagnosed too late 
in Slovenia too. Peripheral arterial disease is one of the most common consequences of 
atherosclerosis, followed by coronary artery disease. Purpose: With the questionnaire we 
wanted to find out level of knowledge about the risk factors for the development of 
cardiovascular disease among patients with coronary artery disease and peripheral arterial 
disease, as they share the same basic cause of atherosclerosis, the same treatment 
approaches and the same risk factors. We have examined whether there are differences 
between groups. In patients with peripheral arterial disease, we wanted to find out how 
they obtain information about the disease, since they do not have the same opportunities of 
getting information or planned health education as do patients with coronary artery disease. 
Methods: For the master's thesis we used a descriptive method of work with a cross-
sectional study. We collected the data with a questionnaire. The questionnaire consisted of 
31 questions, divided into 4 content sets, on nutrition, methods of treatment, physical 
exercise and on the risk factors for the onset of atherosclerosis. In the fifth part, patients 
with a peripheral arterial disease were asked questions about the source of information on 
the disease. The population was represented by 37 patients with peripheral arterial disease 
who came to elective treatment in the hospital and 46 patients with coronary artery disease 
who attended phase II rehabilitation after a heart attack, and they were interviewed on the 
first day. Results: Knowledge of patients with peripheral arterial disease is higher than the 
knowledge of patients with coronary artery disease, both in considering all the questions 
and in the set of questions about the risk factors for the onset of atherosclerosis. 
Information on their illness is obtained from health care staff n = 45–77% of patients with 
peripheral arterial disease. Discussion and conclusion: In the study, we demonstrated 
better knowledge of patients with peripheral arterial disease and poorer knowledge of 
patients with coronary artery disease on atherosclerosis and risk factors for atherosclerosis. 
The work of the nurse for the health education of patients with peripheral arterial disease 
and coronary artery disease was shown through research as the need and key to the 
empowerment of patients. 
Keywords: atherosclerosis, risk factors, health education, literacy, empowerment, 
knowledge   
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Bolezni srca in žilja (BSŽ) so pomemben zdravstveni problem v svetovnem merilu in 
vodilni vzrok smrtnosti na svetu (Li et al., 2014). Po ocenah Svetovne zdravstvene 
organizacije (SZO) iz leta 2008 je zaradi BSŽ umrlo 17,3 milijona ljudi, kar predstavlja 30 
% vseh smrti na svetovni ravni, medtem ko je 7,3 milijona ljudi umrlo zaradi koronarne 
bolezni (WHO – World Health Organisation, 2015). BSŽ predstavljajo veliko socialno-
ekonomsko breme v vseh državah sveta (Cramer et al., 2015). Smrtnost zaradi koronarne 
bolezni v razvitih evropskih državah upada, vendar se zaradi staranja prebivalstva, 
učinkovitih revaskularizacijskih posegov in dobrega preventivnega zdravljenja breme za 
družbo povečuje (Mlakar et al., 2014). Podatki SZO predvidevajo, da bo leta 2030 zaradi 
bolezni obtočil umrlo 25 milijonov ljudi (Veranovici al., 2014).  
Tako kot v razvitem svetu so tudi v Sloveniji BSŽ vodilni vzrok smrti. V letu 2011 so 
predstavljale kar 39,7 % vseh primerov smrti, leta 2008 je na 100.000 prebivalcev v 
Sloveniji za boleznimi obtočil umrlo 234,9 prebivalca, kar je nekoliko nad povprečjem v 
Evropski uniji (Petek et al., 2012). Po podatkih Nacionalnega inštituta za javno zdravje so 
v letu 2012 v Sloveniji BSŽ povzročile 39 % vseh smrti. Podatki o umrljivosti zaradi BSŽ 
kažejo, da se število umrlih moških in žensk s starostjo povečuje, stopnja umrljivosti 
moških do 80. leta starosti je višja kot stopnja umrljivosti žensk (Fras, 2014). Večino 
srčnih dogodkov pri odraslih ljudeh se zgodi tistim, ki sploh ne vedo, da imajo BSŽ, zato 
je iskanje zelo ogroženih posameznikov za nastanek BSŽ v čim zgodnejšem obdobju zelo 
pomembno (Jeevarethinam et al., 2015). Ugotovljeno je bilo, da je poznavanje BSŽ zelo 
slabo predvsem med populacijo ljudi, starejših od 75 let, med tistimi s slabšim socialno-
ekonomskim statusom, slabšo izobrazbo in med etničnimi manjšinami (Itzhaki, Koton, 
2014).  
BSŽ so skupek motenj, ki so posledica zapletenih interakcij številnih dejavnikov tveganja, 
povezanih z življenjskim slogom, kot so debelost, sedeče delo, kajenje in prevelik vnos 
maščobe. Zdrav življenjski slog pomembno zmanjšuje nastanek BSŽ. Številni socialni, 
kulturni in gospodarski dejavniki prispevajo k razvoju in spreminjanju zdravih vedenjskih 
vzorcev (Tchicaya et al., 2017). Ključnega pomena je, da preprečujemo z aterosklerozo 
povzročene srčno-žilne dogodke. Nastanek aterosklerotičnih sprememb na žilju, ki so 
posledica bolezni in dejavnikov tveganja, je treba čimprej odpraviti. Pri tem ima največjo 
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vlogo pacient sam, saj s spremembo življenjskega sloga in z rednim jemanjem zdravil 
vpliva na svoje zdravje (Cevc, 2015).  
Ti dejavniki pomembno in neposredno vplivajo na stroške zdravljenja, ker znanje 
pacientov o njihovi bolezni neposredno vpliva na postopke in končni uspeh zdravljenja 
(Bonin et al., 2014). Zdravstvena politika se je nagnila k tako imenovanemu vodenju 
kroničnih bolezni, kot so BSŽ, za kar skrbijo medicinske sestre, saj se s tem izboljšuje 
dostopnost, intenzivira zdravstvenovzgojni vidik oskrbe ter zmanjša stroške zdravljenja 
(Agren et al., 2013). Zdravstvena vzgoja pacientov z visokim tveganjem za nastanek BSŽ 
bi morala biti prednostna naloga, saj BSŽ naraščajo po vsem svetu. Zdravstvena vzgoja 
pacientov z BSŽ, ki je ciljno usmerjena in prilagojena posamezniku, bi pripomogla k 
boljšemu poznavanju dejavnikov tveganja za nastanek BSŽ (Kilkenny et al., 2017). 
Pacienti s periferno arterijsko boleznijo (PAB) in koronarno arterijsko boleznijo (KAB) so 
pacienti, ki jih uvrščamo med paciente z BSŽ, zato govorimo o prilagojeni zdravstveni 
vzgoji pacientov z BSŽ, saj je treba upoštevati njihovo osnovno bolezen, stopnjo 
zdravstvene pismenosti, predhodno znanje in motivacijo.  
Za odpravo nezdravih življenjskih vzorcev potrebujemo zdravstveno vzgojo, ki s 
primernimi andragoško-didaktičnimi pristopi usmerja posameznika, družino in skupnost k 
spremembi načina življenja za doseganje optimalnega zdravstvenega stanja (Kvas, 2015).  
1.1 Teoretična izhodišča 
V Sloveniji so nacionalne programe preventive začeli izvajati zdravstvenovzgojni centri 
oziroma centri za krepitev zdravja, ki se povezujejo v mrežo Nacionalni program 
intervencij o nenalezljivih boleznih – Countrywide Integrated Noncommunicable Disease 
Intervention (CINDI). V mrežo CINDI je povezanih 28 držav članic in tri države 
kandidatke, ki delujejo v okviru SZO. Nacionalni program primarne preventive BSŽ v 
Sloveniji je sistematični in vsem dostopni program primarnega preprečevanja BSŽ, ki 
poteka od leta 2002. Program vključuje vse moški med 35. in 65. letom ter ženske med 45. 
in 70. letom starosti. Izvajajo jih v zdravstvenih domovih in zdravstvenovzgojnih centrih 
oziroma centrih za krepitev zdravja (NIJZ, 2017). Številni dejavniki, ki so povezani z BSŽ, 
na primer stres in trebušna debelost, zahtevajo pogoste, intenzivne in dolgotrajne ukrepe, 
ki jih z večjo dostopnostjo in s specifičnim znanjem s področja zdravstvene vzgoje lahko 
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učinkovito izvajajo medicinske sestre. Spremembe življenjskega sloga so za obvladovanje 
ateroskleroze ključne (Ylimaki et al., 2015). 
1.2 Ateroskleroza 
Ateroskleroza je bolezen arterijske stene, ki lahko povzroči oviran dotok arterijske krvi do 
življenjsko pomembnih organov. V literaturi aterosklerozo opredeljujejo kot kronično 
sistemsko vnetno bolezen z žariščnimi manifestacijami na žilnem mestu (Fernandez, 
2018). Kot navajata Ježovnik in Poredoš (2017), sodi vnetje med temeljne mehanizme 
arterijske aterosklerotične bolezni. Različni dejavniki tveganja za aterosklerozo okvarijo 
žilno steno in izzovejo vnetne spremembe, ki jim lahko sledi razvoj ateroskleroze, zato se 
ta opredeljuje kot kronična vnetna bolezen. Osebe z napredovalo aterosklerozo in z 
nestabilnimi aterosklerotičnimi lehami, ki so posledica vnetnih sprememb, imajo v krvi 
povišane ravni vnetnih kazalcev. Struktura in delovanje arterij se s starostjo spreminjata. S 
staranjem se na žilah najpogosteje pojavljajo naslednje spremembe: okrnjeno delovanje 
endotelija, povečanje togosti, razširitev žilne svetline ter zadebelitev intime in medije. 
Zaradi teh dejavnikov postane žilna stena občutljiva za razvoj ateroskleroze (Lunder et al., 
2012). Proces ateroskleroze se lahko dogaja kjer koli v telesu, bolezen nima predhodnih 
opozorilnih znakov, zgodi se nenadoma, tudi ko tega ne pričakujemo in niti ne pomislimo, 
da smo ogroženi (Gardner et al., 2014). Ločimo koronarno, možgansko-žilno in periferno 
aterosklerozo. Glede na izrazno obliko so klinične posledice različne: koronarna bolezen 
lahko vodi v miokardni infarkt (MI), angino pektoris ali srčno popuščanje; možganska 
žilna ateroskleroza lahko vodi v možgansko kap; periferna ateroskleroza pa ovira dotok 
krvi v mišice nog (ali rok) in povzroča bodisi kronične simptome med uporabo mišičja 
(npr. klavdikacijsko bolečino) ali pa vodi v akutno ishemijo uda z gangreno in amputacijo 
(Gričar, 2010). Raziskave kažejo, da polovico smrtnih izidov pri BSŽ lahko pripišemo 
individualnemu vedenju prebivalstva, kot so kajenje, telesna nedejavnost, nezdrava 
prehrana in pitje alkohola (Gardner et al., 2014). Vnetja in okužbe so prepoznani vzroki za 
nastanek ateroskleroze. 
Okužbe s humanimi citomegalovirusi povzročajo nastanek ateroskleroze (Yang et al., 
2018). Znana je povezava med okužbami s po Grammu negativnimi bakterijami, kot sta 




1.2.1 Dejavniki tveganja za nastanek bolezni srca in žilja 
Dejavnika tveganja za nastanek BSŽ, na katera ne moremo vplivati, sta družinsko tveganje 
in starost. Dejavniki tveganja, na katere lahko vplivamo oziroma jih obvladamo, so: 
izpostavljenost tobaku, visok krvni tlak, sladkorna bolezen, dislipidemije, čezmerna telesna 
teža, nezdrava prehrana in škodljiva raba alkohola (WHO, 2017). V prihodnosti bodo med 
dejavnike tveganja prištevali tudi slabo ustno higieno in bolezni zob, kot pravi Bauersachs 
(2018). Cevc (2015) pravi, da je danes dejavnikov tveganja za nastanek ateroskleroze in 
posledično BSŽ več kot sto, vsi se med seboj prepletajo in delujejo sinergistično. 
Julius in Zwieten (1998 cit. po Kapš, 2001) dejavnike tveganja za nastanek ateroskleroze 
razvrščata na dejavnike, na katere lahko vplivamo z zdravljenjem ali s spremembo 
življenjskega sloga, kot so na primer tisti, pri katerih prevladujejo povečan tonus 
simpatičnega živčnega sistema in presnovne bolezni, ter na dejavnike, na katere ne 
moremo vplivati, kot so starost, spol, prezgodnja koronarna smrt v družinski anamnezi, 
imunska reakcija in dedni vplivi. De Smedt in sodelavci (2016) razvrščajo dejavnike 
tveganja za nastanek BSŽ na klasične dejavnike tveganja, med katere uvrščajo biološke 
dejavnike ali nespremenljive dejavnike življenjskega sloga, bolezni in psihosocialne 
dejavnike. 
Biološki ali nespremenljivi dejavniki: 
• Spol in starost sta dva izmed bioloških dejavnikov tveganja. Razlike med spoloma 
za nastanek BSŽ se pokažejo pri ženskah, starih več kot 55 let, njihovo tveganje je 
enako tveganju moških, starejših od 45 let. Ugotavljajo, da je vzrok v izgubi 
estrogena v obdobju menopavze. Estrogen namreč vpliva na delovanje arterij in 
negativno spreminja profil holesterola (Aggarwal, 2018; Rant, Radšelj, 2018). 
Starost je ena izmed pomembnejših tveganj za nastanek BSŽ pri obeh spolih. Tako 
je smrtnost zaradi BSŽ pri moških v starosti od 45 do 54 let v 80 % večja kot pri 
ženskah. Ženskam pa se strmo poveča tveganje za nastanek BSŽ pri 60 letih in s 
tem posledično tudi umrljivost (Mikkola, 2013).  
• Dedna bolezen, kot je hemokromatoza, je motnja kopičenja železa v tkivih in je 
povezana s pojavnostjo BSŽ. Prosti radikali in reaktivni kisik, ki nastajajo zaradi 
odlaganja železa, spodbujajo oksidacijo lipoproteina z nizko gostoto (LDL – Low 
Density Lipoprotein) in lahko vodijo do razvoja ateroskleroze. Raziskave so 
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pokazale, da je pri nosilcih mutacije genov za dedno hemokromatozo večje 
tveganje za nastanek BSŽ (Skrlec, 2019). Dednost kot dejavnik tveganja v literaturi 
opisujejo z obremenilno družinsko anamnezo, ki povečuje tveganje za nastanek 
BSŽ. Vendar ugotavljajo, da je bila družinska anamneza za BSŽ povezana z 
nezdravimi prehranskimi vzorci, ki so povečali dejavnike tveganja za nastanek BSŽ 
(Osladnik et al., 2018). Temporelli (2019) pravi, da klinični dokazi potrjujejo, da 
zdrav življenjski slog delež dednega genetskega tveganja za nastanek BSŽ v 
primerjavi z nezdravim življenjskim slogom zmanjša za polovico. 
Dejavniki, na katere vplivamo z življenjskim slogom: 
• Energijsko bogata hrana iz živalskih maščob, nasičenih maščob in transmaščob je 
neposredno povezana s pridobitvijo telesne teže, predvsem pri ženskah z že znano 
prekomerno telesno težo (Hruby et al., 2016).  
• Kajenje samo ene cigarete na dan poveča tveganje za BSŽ. Dokazano je, da 20 
cigaret na dan poveča obolevnost za BSŽ pri moških za 41 % in pri ženskah za 34 
% (Hackshaw et al., 2018). Ljudje, ki prenehajo kaditi, dokazno zmanjšajo tveganje 
za BSŽ, če pa so že doživeli kakršen koli koronarni ali vaskularni dogodek, 
zmanjšajo tveganje za ponovitev. V petih letih po prenehanju kajenja tveganje za 
nastanek BSŽ postane podobno kot pri nekadilcih (Temporelli, 2019). 
• Uživanje alkohola ima dvofazno in kompleksno fiziologijo, pravi Temporelli 
(2019), zato je tveganje za BSŽ lahko večje ali manjše glede na količino in 
pogostost uživanja alkohola. Tvegano pitje alkohola poveča tveganje za povišan 
krvni tlak, diabetes, možgansko kap in miokardni infarkt (MI).  
Tvegano pitje alkohola pri moškem pomeni, da presega 2 decilitra vina, 1 
steklenico piva ali 2 šilci žgane pijače na dan, pri ženski več kot 1 deciliter vina ali 
pol steklenice piva ali šilce žgane pijače na dan (NIJZ, 2014). 
• Redna aerobna telesna aktivnost ima koristno vlogo pri preprečevanju BSŽ. 
Telesna aktivnost dokazano povzroča protivnetno odzivnost, zmanjša utrujenost, 
uravnava krvni tlak, izboljša razpoloženje, kognitivne sposobnosti in gibljivost, pri 
sladkornih bolnikih se zmanjša tveganje za nastanek BSŽ (Sharif et al., 2017). Za 
telesno dejavnost se priporoča aerobna vadba, ki pomembno vpliva tudi na 
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zniževanje krvnega tlaka za 3–4 mmHg pri sistoličnem in diastoličnem krvnem 
tlaku, kar se je izkazalo za zelo pomembno, saj zmanjšuje BSŽ za 5 % (MacDonald 
et al., 2016).  
Bolezni in psihosocialni dejavniki: 
• Dislipidemije (motnje v presnovi maščob) so v zadnjem času v ospredju med 
dejavniki tveganja, 76 % pacientov z zgodnjo koronarno boleznijo ima dokazano 
kombinirano dislipidemijo. Prav tako družinska dislipidemija poveča ogroženost za 
koronarni dogodek za 14-krat (Cevc, 2015). Visok krvni tlak je prav tako vodilni 
dejavnik tveganja za BSŽ, vendar nanj lahko učinkovito vplivamo in preprečimo 
razvoj BSŽ (Schroeder et al., 2019). 
• Za debelost je značilna širitev perivaskularnega adipoznega tkiva, ki deluje kot 
endokrini organ, saj z izločanjem adipokinov v žilno steno vpliva na nastanek 
lokalnega vnetja v žilah. Vnetje povzroča endotelijsko disfunkcijo, aterosklerozo in 
trombozo (Molica et al., 2015). Trebušna debelost kot dejavnik tveganja za 
nastanek BSŽ je prav tako tesno povezana z razvojem metaboličnega sindroma, 
sladkorne bolezni tipa 2 in ateroskleroze ter zahteva intenzivno in dolgotrajno 
obravnavo (Obradovic et al., 2015).  
• Visok krvni tlak lahko znižamo s farmakološkimi posegi, poleg tega pa tudi s 
spremembo življenjskega sloga. Najmočneje vplivajo ravno spremembe v prehrani 
in vadbenih navadah (Pascatello et al., 2015). Glavni vzrok umrljivosti sladkornih 
bolnikov so BSŽ, saj sladkorna bolezen vpliva na dejavnike tveganja za BSŽ, kot 
so endotelijska disfunkcija, vaskularno vnetje, ateroskleroza, dislipidemije in 
debelost. V kombinaciji z visokim krvnim tlakom se pojavnost BSŽ poveča (Petrie 
et al., 2018). 
• Urični artritis je povezan s tveganjem za BSŽ, vendar biološki odnos med njima 
ostaja negotov. Nekatere dosedanje raziskave so v nasprotju z drugimi raziskavami, 
saj dokazujejo, da znižanje koncentracije sečne kisline v serumu vodijo do boljših 
izidov BSŽ, medtem ko druge ne kažejo takšnih koristi (Abeles, Pillinger, 2019). 
Raziskava, ki dokazuje vpliv uričnega artritisa na pojavnost KAB, srčnega 
popuščanja in srčne kapi, dokazuje tudi, da prisotnost uričnega artritisa vpliva na 
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vzroke za nastanek srčnega popuščanja, niso pa dokazali vzročne povezave za 
nastanek KAB in srčne kapi (Colantonio et al., 2019). 
• Stres je povezan z aterosklerozo tako neposredno kot posredno z značilnim 
vedenjem, ki zveča tveganje za nastanek žilnih oblog (kajenje, uporaba alkohola, 
pomanjkanje spanja ipd.) (Giannoglou, Koskinas, 2015; Ceria et al., 2013).  
Kontraceptivi so v starejši literaturi, kot navaja Kapš (2011), uvrščeni med dejavnike 
tveganja za nastanek BSŽ, na katere lahko vplivamo in jih odpravimo. Bassuk in Manson 
(2015) priporočata varno uporabo hormonskih kontraceptivov le pri zdravih ženskah z 
nizkim izhodiščnim tveganjem za BSŽ.  
Z raziskavo, s katero so iskali razmerja hormonskih kontraceptivov in zdravil za 
neplodnost s tveganjem za vensko trombozo, pljučno embolijo, ishemično kapjo in BSŽ, 
so dokazali, da hormonska kontracepcijska sredstva in zdravila za neplodnost zmanjšujejo 
tveganje za ishemično kap in BSŽ, povečujejo pa tveganje za vensko trombozo, in jih torej 
ne uvrščajo med dejavnike tveganja za nastanek BSŽ (Ge et al., 2019). 
Pri BSŽ se dejavniki tveganja med sabo množijo. Zmanjšanje tveganja vključuje 
prenehanje kajenja, uživanje zdrave prehrane, povečanje telesne dejavnosti, zmanjšanje 
telesne teže in zmanjšanje uživanja alkohola (Silarova et al., 2014). PAB spodnjih okončin 
je prepoznana kot dejavnik tveganja za smrt, ki je po stopnji tveganja enakovredna 
koronarni srčni bolezni (Subherwal et al., 2015). 
1.3 Periferna arterijska žilna bolezen 
PAB nastane kot posledica popolnoma enakih dejavnikov kot pri zožitvi koronarnih arterij, 
s to razliko, da gre za prizadetost perifernih arterij, najpogosteje spodnjih okončin (Boc, 
Boc, 2014). Izraz PAB poimenuje kronične motnje arterijske prekrvavitve udov. Bolezen 
se razvija počasi, dolgo je asimptomatska, v napredovalih fazah povzroča čedalje hujšo 
ishemijo uda, za razliko od akutne ishemije uda, ki je bolezensko stanje, pri katerem 
nenadno zmanjšanje pretoka krvi skozi okončino ogroža preživetje uda (Blinc et al., 2017; 
Blinc et al., 2004). Bolezen je v razvitih državah, tudi v Sloveniji, še vedno prepozno 
diagnosticirana, čeprav prizadene petino prebivalstva, starejšega od 55 let. PAB je ena od 
najpogostejših posledic ateroskleroze (Boc, Boc, 2014).  
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Mednarodno priporočena klinična klasifikacija akutne ishemije uda opredeljuje PAB na 
akutno in kronično spremembo uda. Akutna ishemija uda je bolezensko stanje, kjer 
nenadno zmanjšanje arterijskega pretoka ogroža preživetje uda. Akutno ishemijo uda lahko 
utrpijo osebe, ki prej niso imele nikakršnih simptomov bolezni. O njej lahko govorimo 
prvih 14 dni po zatečenem dogodku. Najpogostejši vzroki akutne ishemije uda so:  
• tromboza arterije ob raztrganju aterosklerotične lehe, 
• tromboza kirurškega arterijskega obvoda, 
• embolija (iz srčnih votlin ali aterosklerotičnih leh, anevrizma),  
• tromboza arterijske anevrizme (zlasti poplitealne) (Blinc et al., 2017). 
Redki vzroki: 
• poškodba arterije (tudi iatrogena),  
• disekcija aorte, paradoksna embolija (po navadi skupaj s pljučno embolijo),  
• tromboza ob artritisu velikih žil,  
• arterijska tromboza ob hiperkoagulabilnih stanjih,  
• tromboza poplitealne arterije zaradi zažema z nenormalno potekajočo dvoglavo 
mečno mišico, 
• tromboza poplitealne žile zaradi advantacijskih cist in tromboza ob podaljšanem 
vazospazmu (Blinc et al., 2017), ki nastane zaradi zastrupitve s pripravki ergota – 
rž, okužena z glivo Claviceps purpurea ali rženim rožičkom (alkaloid v glivi lahko 
povzroči gangreno udov) (Kmetijski inštitut Slovenije, 2018).  
 
Kronične motnje arterijske prekrvavitve udov v veliki večini primerov povzroča 
ateroskleroza. Spodnji ud je najpogosteje prizadet. Bolezen je dolgotrajna in dolgo brez 
simptomov, napredovala pa ima značilne simptome, kot je intermitentna klavdikacija z 
ishemično bolečino, ki se pojavlja med hojo, a se s poslabšanjem bolezni pojavi tudi med 
mirovanjem. Pridružita se lahko še nekroza tkiva in gangrena. Za določitev stopnje PAB 
uporabljamo klinično klasifikacijo po Fontainu ali Rutherfordu (Tabela 1) (Blinc et al., 
2017).  
Kronična kritična ishemija (KI) uda je stanje, ko ima pacient najmanj dva tedna ishemično 
bolečino med mirovanjem, pri čemer je lahko prisotna razjeda ali gangrena. Določanje 
gleženjskega indeksa (GI) je temeljna neinvazivna objektivna preiskava potrditve suma na 
PAB. GI izmerimo s pomočjo manšete, sigmanometra in doplerskega detektorja. Na 
pacientovi nadlakti in gležnju spodnjih okončin izmerimo tlak, dobljene rezultate 
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primerjamo med sabo in izračunamo GI. Normalna vrednost GI je od 0,90 do 1,40; 
vrednost, manjša od 0,9, je dokaz za PAB. Čim manjši je GI, tem bolj napredovala je PAB 
(Lin et al., 2013).  
Oscilometrično izmerjen GI je sicer preprostejši in hitrejši postopek od doplerskega, 
vendar je uporaben kot presejalna metoda, saj pri napredovalih kritičnih ishemijah ne 
pokaže pravilnih rezultatov (Blinc et al., 2017). 
Pri vrednosti GI nad 1,40 je treba izvesti še dodatne preiskave, kot je platizmografsko 
merjenje perfuzijskega tlaka na palcu noge, saj mediokalcinoza ne sega v arterije prstov, 
tlak v arterijah prstov je za 10 mmHg nižji od tlaka v gležnju. O KI govorimo, če je tlak na 
palcu noge nižji od 30 mmHg, vrednost nad 50 mmHg pa PAB izključuje. Za izključevanje 
KI in celjenje razjede uporabimo skozikožno oksimetrijo; ciljna vrednost mora presegati 
40 mmHg kisika v podkožju. Kadar sta klinični status in GI normalna, anamneza pa je 
značilna za intermitentno klavdikacijo, izvedemo obremenitveno testiranje oz. test hoje po 
protokolu za PAB, ki poteka na tekočem traku s standardizirano hitrostjo in naklonom; če 
gre za bolezensko stanje, se tlaki v gležnju takoj po obremenitvi zmanjšajo za 20 % 
(Aboyans et al., 2017).  
1.4 Smernice za zdravljenje periferne arterijske bolezni 
Zdravljenje PAB delimo na sistemsko preprečevanje srčno-žilnih ishemičnih dogodkov in 
lokalno usmerjeno zdravljenje klavdikacijskih simptomov oziroma KI uda. Zdravljenje 
akutne ishemije uda je nujno stanje, ki zahteva takojšnji pregled pri žilnemu specialistu 
referenčne bolnišnice in nujni prevoz pacienta v bolnišnico. V bolnišnici naredijo urgentno 
preiskavo žilja, kot je računalniška tomografska angiografija (angl. Computer Tomography 
Angiography – CTA), ki ne sme predstavljati pomembne izgube časa do začetka 
zdravljenja. Vedno poskrbimo najprej za blažitev bolečine z analgetično terapijo (Blinc et 
al., 2017). 
Algoritem zdravljenja zajema sistemsko preprečevanje ishemičnih aterotrombotičnih 
zapletov, za lokalno zdravljenje pa je pomembna opredelitev klinične stopnje PAB, 
najpogosteje uporabljena klasifikacija je po Fontainu ali Rutherfordu (Tabela 1) (I – brez 
simptomov, IIa in IIb – intermitentna klavdikacija, III in IV – kronična KI). Za stopnjo IIa 
po Fontainu in stopnjo 2 po Rutherfordu se priporočata intervalni mišični trening (in le 
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izjemoma farmakološko zdravljenje) ter spremljanje bolnikovega stanja. Stopnja IIb po 
Fontainu ali stopnja 3 po Rutherfordu zahteva urgentno CTA, sledi izbira 
revaskularizacijskega posega, ki je lahko znotrajžilni ali kirurški, potem se oceni uspeh in 
spremlja pacientovo stanje (s ponovno oceno ob poslabšanju) (Kobayashi et al., 2019).  
Tabela 1: Fontainova in Rutherfordova klasifikacija ishemije uda pri periferni arterijski 
bolezni (Blinc et al., 2017) 
Kategorije po FONTAINU Kategorije po RUTHERFORDU 
stadij I brez simptomov 0 brez simptomov 
stadij II ishemična bolečina med 
hojo 
1 blaga klavdikacija 
IIa dolga klavdikacijska 
razdalja (> 200 m) 
2 zmerna klavdikacija 
IIb kratka klavdikacijska 
razdalja (< 200 m) 
3 huda klavdikacija 
stadij III ishemična bolečina med 
mirovanjem 
4 ishemična bolečina  
v mirovanju 
stadij IV razjeda in gangrena   
IVa omejena gangrena 5 majhna izguba tkiva 
IVb obsežna gangrena 6 obsežna izguba tkiva 
 
Če uspeha po posegih ni bilo, je potreben razmislek o farmakološkem zdravljenju s 
prostanoidi, s katerimi podpiramo mikroobtok (Petrovič, Locatelli, 2015), ob nastanku 
mrtvine pa o amputaciji mrtvine in potrebni rehabilitaciji. Farmakološko zdravljenje z 
antibiotiki je prav tako potrebno pri vlažni mrtvini. Bolečine pogosto zahtevajo uporabo 
opioidnih analgetikov. Indicirano je zdravljenje z antiagregacijskimi zdravili, ki je 
praviloma trajno; ob postavitvi žilnih opornic v periferno arterijo priporočajo dvotirno 
antiagregacijsko zdravljenje z acetilsalicilno kislino in klopidogrelom (Blinc et al., 2017). 
Če gre pri akutni ishemiji za nepovratno ishemijo (stadij III) in ni akutne simptomatike, 
sledi amputacija uda (Aboyans et al., 2017). 
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1.5 Koronarna arterijska bolezen 
Koronarna bolezen nastane, ko se koronarne arterije zožijo. Zapora koronarne arterije 
lahko povzroči zastoj srca, pacient izgubi zavest in je brez znakov življenja, nastopi akutni 
koronarni sindrom (Radšel et al., 2015). Kronična stabilna angina pektoris je najpogostejša 
oblika koronarne bolezni pri moških, starejših od 50 let, in ženskah v menopavzi (Fihn et 
al., 2012). Kronična koronarna bolezen je posledica obstruktivne koronarne ateroskleroze z 
značilnimi stopnjami miokardne ishemije (Leben, Brvar, 2018). 
KAB napreduje počasi in več desetletij lahko ne povzroča večjih težav. Delimo jo v 
stabilno in nestabilno koronarno bolezen. Stabilna koronarna bolezen pomeni, da je 
sterosklerotična leha, ki oži svetlino koronarne arterije in lahko povzroča simptome angine 
pektoris, prisotna že pri običajnih telesnih dejavnostih. Nestabilna koronarna bolezen ima 
ranljivo leho, ki se hitro lahko odtrga in povzroči hudo bolečino za prsnico ali ishemično 
bolezen srca in se lahko konča z nenadno smrtjo (Novak, 2018). Ishemija srca se 
najpogosteje pojavi na mestu, ki ga prehranjuje prizadeta koronarna arterija. Če je ishemija 
dolgotrajna, povzroči nekrozo srčne mišice, kar imenujemo akutni srčni infarkt. Če do 
nekroze ne pride, to imenujemo nestabilna angina pektoris. Značilen simptom angine 
pektoris je stiskajoča, pekoča bolečina. Pacient ima lahko občutek teže v prsih, bolečina 
skoraj nikoli ni ostra, zbadajoča in se ne okrepi s spremembo lege. Pojavi se za prsnico, 
redko v žlički, in se širi v levo roko ali v obe roki, vrat, spodnjo čeljust, zatilje ali pleča. 
Bolečina nad čeljustjo ali pod žličko navadno ni značilna za angino pektoris. Za stabilno 
kronično angino pektoris je značilna kratkotrajna bolečina, ki traja od nekaj do največ 30 
minut. Angina pektoris nastopi ob telesnem naporu, razburjenju, mrazu, lahko tudi po 
obilni jedi (Kranjec, 2011).  
Akutni koronarni sindrom je posledica nestabilnega koronarnega plaka s trombozo 
koronarne arterije (Kambič, 2018). Akutni miokardni infarkt je ena od oblik akutnega 
koronarnega sindroma in je posledica aterosklerotičnih sprememb koronarnih arterij (Noč 
et al., 2009). 
Pri pacientih z miokardnim infarktom in s spremembami v elektrokardiogramu (EKG) 
poznamo dve obliki bolezni: infarkt z dvigom veznice ST (STEMI) ali brez dviga veznice 
ST (NSTEMI). Pri pacientih z dvigom veznice ST gre za popolno trombotično zaporo 
tarčne koronarne arterije. Pri pacientih brez dviga veznice ST gre za ishemijo v povirju 
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tarčne koronarne arterije zaradi nestabilnega plaka, spazme ali tromboze koronarne 
arterije. Za akutni koronarni sindrom je značilna bolečina za prsnico, ki nastopi v 
mirovanju ali pri najmanjšem telesnem naporu, traja več kot 20 minut in je tiščeča, pekoča, 
se širi v vrat, roke ali zgornji del trebuha. Prisotno je lahko tudi težko dihanje, potenje in 
bruhanje (Kranjec, 2011). 
1.6 Smernice za zdravljenje koronarne arterijske bolezni 
Evropske smernice za zdravljenje KAB priporočajo takojšnje svetovanje pacientu o 
zdravem življenjskem slogu in obvladovanju dejavnikov tveganja, kot so opustitev kajenja, 
izogibanje izpostavljenosti kajenju in povečanje telesne dejavnosti (vsaj 150 minut zmerne 
telesne dejavnosti tedensko ali 75 minut visokointenzivne telesne dejavnosti tedensko). 
Priporočajo se še aerobna telesna dejavnost in vadba za moč z 8–10 različnimi vajami, 
uravnavanje telesne teže, sprememba prehranskih navad in redne kontrole krvnega tlaka. 
Vrednost krvnega tlaka naj bo nižja od 140/90 mmHg; če ima pacient pridruženo 
sladkorno bolezen, pa vrednost ne sme presegati 130/85 mmHg. V primeru srčnega ali 
ledvičnega popuščanja je treba zmanjšati vnos hrane, soli in alkohola ter povečati telesno 
dejavnost, vnos sadja, zelenjave in nizkomaščobnih mlečnih živil (Piepoli et al., 2016). 
Po evropskih smernicah za preventivo koronarnih bolezni se pacientom z dislipidemijami 
svetuje uvedba diete z malo maščob in zdravljenje z zdravili. Ciljna vrednost celokupnega 
holesterola za paciente z zelo visoko ogroženostjo za koronarne dogodke je manj od 4 
mmol/L. Ciljna vrednost lipoproteina z nizko gostoto (LDL – Low Density Lipoprotein) je 
manj od 1,8 mmol/L. Ciljna vrednost lipoproteina z visoko gostoto (HDL – High Density 
Lipoprotein) je več od 1 mmol/L pri moških in več od 1,2 mmol/L pri ženskah. 
Priporočena vrednost trigliceridov je manj od 1,7 mmol/L, višji nivo pa pomeni, da je treba 
preveriti druge dejavnike tveganja (Fras, 2018; Piepoli et al., 2016; Radšel et al., 2015) Pri 
pacientih s sladkorno boleznijo se priporoča vrednost krvnega sladkorja, ki je nižja od 7 % 
HbA1c (< 53 mmol/L/mol) ob dosledni dietni prehrani za sladkorno bolezen (Piepoli et al., 
2016). 
Pri zdravljenju KAB si lahko pomagamo s preventivo in z invazivnimi posegi, kot sta 
skozižilna vzpostavitev prekrvavitve in vstavitev koronarne opornice ali brez nje ter 
balonska katetrizacija srca. Pri pacientih s stabilno angino pektoris se kardiologi odločijo 
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za skozižilno vzpostavitev prekrvavitve v primeru, če je bilo predhodno obremenitveno 
testiranje pozitivno, pri spremembah v EKG-ju ali po neuspešnem farmakološkem 
zdravljenju. Pri pacientih s STEMI je potrebna takojšnja rekanalizacija zamašene arterije, 
po smernicah do dve uri po sprejemu v bolnišnico. Pri pacientih z NSTEMI se priporoča 
zgodnja skozižilna vzpostavitev prekrvavitve v času do 72 ur po sprejemu v bolnišnico, 
urgentna skozižilna vzpostavitev prekrvavitve do dve uri po sprejemu pa je potrebna pri 
pacientih z zelo velikim tveganjem za ishemični zaplet (Kambič, 2018). 
1.7 Zdravstvena vzgoja 
Zdravstvena vzgoja ni omejena na svetovanje in razširjanje informacij, povezanih z 
zdravjem, je veliko več, saj gre za spodbujanje motivacije, samozavesti in pridobivanje 
določenih spretnosti za krepitev zdravja ali spremembo življenjskega sloga, je torej proces, 
ki ni enkratno dejanje (WHO, 2012). Pri tem je pomembno, da razčlenimo določene 
pojme, ki so sestavni del komunikacije v zdravstvu. Tako pacientom svetujemo in 
posredujemo informacije, jih učimo in izobražujemo. Vsak pojem ima svoj namen in je 
sestavni del zdravstvene vzgoje.  
Svetovanje oz. svetovati pomeni izražati svoje mnenje o tem, kako naj kdo ravna in dela, 
oziroma pomeni dajati nasvete in strokovna mnenja (SSKJ, 2018). Svetovanje je 
posredovanje informacij, ki bodo posamezniku koristile pri njegovih odločitvah in 
spremembah vedenja (Bastable et al., 2019).  
Ko svetujemo, hkrati posredujemo informacije. Beseda informiranje je v Slovarju 
slovenskega knjižnega jezika razložena kot obveščanje posameznika ali prebivalstva in 
lahko poteka na osebni ravni ali javno (SSKJ, 2018). Informacija ni samo sporočilo, ki 
prejemnika informira o novosti. Vsebovati mora uporabno vrednost, ki je ciljno pogojena z 
namenom, da doseže določen učinek (Mežnarič et al., 2008).  
Pacienti pridobivajo informacije o svoji bolezni v zdravstvenih ustanovah in zunaj njih. 
Poleg informacij, ki jih dobijo od medicinskih sester in drugih zdravstvenih delavcev, 
pridobijo informacije iz informativnih letakov, brošur in spletnih zdravstvenih informacij 
za paciente. V raziskavi, s katero so merili kakovost in berljivost letaka in spletnih 
zdravstvenih informacij, so ugotovili, da so bili na splošno informativni letaki zmerne 
kakovosti, spletne zdravstvene informacije pa so bile najslabše kakovosti in tudi težje 
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berljive, saj so zahtevale višjo stopnjo zdravstvene in elektronske pismenosti (Parvez et al., 
2019).  
Vedno več je pacientov, ki si poiščejo zdravstvene informacije prek spletnih iskalnikov. 
Svetovni splet je postal ključni vir za paciente, ki iščejo informacije o zdravstveni oskrbi, 
vendar so te informacije morda neregulirane in spremenljive kakovosti, zato zahtevajo 
oceno glede ustreznosti in primernosti (Hendriks, 2015). Zdravstvene informacije na spletu 
so še posebej pomembne za preprečevanje BSŽ, kjer se priporoča spremembe v načinu 
življenja, dokler tveganje ne postane dovolj visoko, da bi upravičili farmakološke 
intervencije. Spletne informacije so številne, vendar je njihova kakovost pogosto slaba, pa 
tudi mnogi ljudje nimajo ustrezne zdravstvene pismenosti za dostop, njihovo razumevanje 
in učinkovito rabo (Bonner et al., 2018). Pridobivanje informacij prek spleta je povezano z 
elektronsko pismenostjo pacientov. Pri zdravstveni vzgoji pacientov moramo upoštevati 
dejavnik elektronskih informacij in paciente povprašati, v kolikšni meri zbirajo informacije 
prek spletnih strani. V teh primerih je pomembno, da znamo svetovati spletne strani, ki jim 
bodo sporočale resnične podatke in informacije. Razni forumi so lahko zelo zavajajoči, vse 
kar ljudje pišejo na njih, ni resnično. Elektronski mediji so lahko v pomoč v procesu 
zdravstvene vzgoje pacientov, lahko so popestritev programa ali kot učni pripomoček, ki 
pomaga razložiti določene pojme v zdravstvu (Strömberg, 2014). Vsi posamezniki tudi 
nimajo enakih zmožnosti razumevanja podanih informacij. Zagotavljanje informacij o 
dejavnikih tveganja za BSŽ od ravni, pri kateri ljudje razumejo informacijo, in vse do 
ravni, ko jim ni razumljiva, pri pacientu lahko povzroča stres in tesnobo ter tako zmanjša 
kakovost življenja posameznika. Spletna informacija je namreč enosmerna (Grauman et 
al., 2019). 
Cilj, tj. opolnomočen pacient, še zdaleč ni dosežen zgolj z informiranjem pacienta prek 
spletnih strani, saj informiranje in svetovanje nista tehniki zdravstvene vzgoje. Za dosego 
cilja sta pomembna učenje in izobraževanje, a ne prvi ne drugi pojem pogosto nimata 
vidnih ločnic v svojem pomenu; učenje je dejavnost oziroma proces, ki poteka vse 
življenje in se nikoli ne konča (Pavlin, 2014).  
Slovar slovenskega knjižnega jezika opredeli učenje kot glagolnik od učiti, beseda učiti pa 
pomeni »učiti druge« in »učiti se«. »Učiti druge« ima več pomenov: posedovanje znanja, 
usposabljanje nekoga za delo, dejavnost, spodbujanje, opozarjanje, povzročati, da kdo 
pridobi določeno pozitivno lastnost, razlagati, razglašati, kaj je resnično, pravo z 
15 
 
namenom, da kdo to sprejme in se po tem ravna, delati, povzročati, da pridemo do 
koristnega spoznanja, znanja. »Učiti se« pomeni: s sprejemanjem znanja se usposobiti za 
opravljanje določenega poklica, dela, obrti, na osnovi izkušenj pridobivati pozitivno 
lastnost in s spoznavanjem česa priti do spoznanja, znanja (SSKJ, 2018; Morano, 2013). V 
andragogiki je učenje proces spreminjanja obnašanja na podlagi novih informacij; proces 
učenja je lahko nameren ali nenameren, načrtovan ali slučajen, priložnosten (Morano, 
2013). Beseda izobraževanje je v Slovarju slovenskega knjižnega jezika razložena kot 
»načrtno« razvijati sposobnosti (SSKJ, 2018). Jelenc (2008) pravi, da izraz »šolstvo« in 
»izobraževanje« pri nas v konceptu in strategiji vseživljenjskosti učenja uporabljamo kot 
sinonima. Strategija vseživljenjskosti učenja se deli na začetno izobraževanje otrok in 
mladine ter na nadaljevalno izobraževanje odraslih in označuje vseživljenjskost 
izobraževanja ter učenja.  
V andragogiki je izobraževanje del učenja, ki je ciljno usmerjen, namenski in načrtovan 
(Morano, 2013). Izraz izobrazba pomeni stopnjo in smer, ki jo pridobi posameznik 
formalne izobrazbe, ta pa se za razliko od znanja veže na določeno spričevalo ali diplomo 
in je izid formalnega izobraževanja. Znanje pa ima širši pomen in ni vezan na 
formalizacijo (Muršak, 2012). Jelenc (2008) ugotavlja, da ljudje za doseganje svojih učnih 
ciljev v vedno večji meri uporabljajo učenje in manj formalizirano izobraževanje. Učenje 
je v primerjavi z izobraževanjem, posebej formalnim, razbremenjeno od zunaj postavljenih 
točno določenih zahtev, ciljev in potrditev s spričevali. Spremembe, ki se dogajajo na 
globalni in lokalni ravni posameznika, silijo k vseživljenjskosti učenja, ki postane del 
njegovega življenja (Pavlin, 2014).  
Zdravstvena vzgoja je za pacienta vseživljenjsko učenje, je proces pomoči ljudem pri 
učenju zdravega načina življenja, ki ga bodo vključili v vsakdanjem življenje s ciljem, da 
bi dosegli optimalno zdravje in samooskrbo (Bastable et al., 2019). Koncept zdravstvene 
vzgoje se tradicionalno osredotoča na to, da se ljudem omogoči spremeniti nezdravo 
vedenje in način življenja. Zdravstvena vzgoja je opredeljena kot neprekinjen, dinamičen, 
kompleksen in načrtovan proces poučevanja in učenja celotno življenjsko dobo in v 
različnih okoljih. Izvaja se prek dogovorjenega partnerstva med posamezniki in 
zdravstvenimi delavci z namenom, da se posameznika spodbudi k spremembi življenjskega 
sloga in izboljšanju zdravstvenega stanja. Zdravstvena vzgoja upošteva vse notranje in 
zunanje dejavnike posameznikov ali skupin, ki vplivajo na njihovo zdravstveno stanje, in 
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sicer s potencialnim izboljšanjem njihovega znanja, spretnosti in stališč ter prepričanj v 
zvezi z njihovimi zdravstvenimi potrebami in vedenjem (Pueyo-Garrigues et al., 2019). 
SZO opredeljuje zdravstveno vzgojo kot proces, s katerim se posameznikom posreduje 
znanje, spretnosti in veščine, ki jim omogočajo večji nadzor nad njihovim zdravjem 
(Levine, Stillman-Lowe, 2018). Hoyer (2005) pravi, da je zdravstvena vzgoja poudarjanje 
procesa učenja z oblikovanjem pozitivnih stališč, navad, oblik obnašanja in ne le znanja o 
zdravem načinu življenja; je proces, ki se nenehno prilagaja spremembam okolja in 
družbenim navadam.  
Medicinska sestra je v okviru svojih kompetenc usposobljena za zdravstveno vzgojo in 
izobraževanje. Kot navaja 5. člen (Kodeks etike, 2014), je »medicinska sestra soodgovorna 
v skrbi za zdravje in življenje ljudi, zato je dolžna delovati zdravstvenovzgojno«. 
Zdravstvena vzgoja je torej domena medicinskih sester, ki so na tem področju samostojne 
in usposobljene za izvedbo načrtovane zdravstvene vzgoje. 
Formalna zdravstvena vzgoja je načrtovana, njen namen je, da strokovnjaki aktivno 
vplivajo na vedenjske vzorce posameznikov, družin ali skupnosti, gre za premostitev vrzeli 
med znanstvenim spoznanjem in vsakodnevnim ravnanjem ljudi. Neformalna zdravstvena 
vzgoja je nenačrtovana, največkrat gre za naključen proces, t. i. socializacijo, ki poteka 
znotraj družine, med sorodniki, prijatelji in vrstniki. Zdravstvena vzgoja poteka na 
primarni, sekundarni in terciarni ravni. Primarna raven (krepitev in ohranitev zdravja) je 
namenjena zdravim ljudem. Sekundarna raven je namenjena ogroženim skupinam 
prebivalstva, ljudi se uči in vzgaja v zvezi z dejavniki tveganja; pomembno je, da ljudje te 
dejavnike tveganja prepoznajo in se znajo pred njimi obvarovati ter razviti vzorce vedenja, 
ki jim omogočajo najmanjše tveganje za razvoj bolezni. Terciarna raven je namenjena 
vzgoji ljudi za življenje, ki so že utrpeli škodo, za preprečevanje vrnitve bolezni ali 
poslabšanja stanja (Kvas, 2011). Uspešna, k posamezniku usmerjena zdravstvena vzgoja 
temelji na učinkoviti komunikaciji, usmerjeni na pacienta in njegove trenutne potrebe, 
poteka naj individualno in v prostoru, kjer ni motečih dejavnikov okolja (Smith, Zsohar, 
2013). Glavne prednosti individualne oblike dela so, da posameznik delo lahko prilagodi 
svojemu tempu, se uči na svoj lastni način, ki mu najbolj ustreza, in se enakovredno 
vključuje v načrtovanje in izvedbo zdravstvene vzgoje (Kvas, 2006).  
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Za pomoč pri razvoju zdravstvenovzgojnega programa so na voljo različni teoretični 
modeli. Bastable in sodelavci (2019) predlagajo uporabo procesne metode v zdravstveni 
vzgoji, ki jo uporabljamo tudi v zdravstveni negi. Pravijo, da je zdravstvena vzgoja 
procesno enaka zdravstveni negi, saj vsebuje naslednje faze: zbiranje podatkov, 
načrtovanje, izvajanje in evalvacijo. Zdravstvena vzgoja se osredotoča tudi na načrtovanje 
in uporabo različnih učnih metod, ki jih izvajalec zdravstvene vzgoje izbere glede na 
posameznikove učne potrebe, pripravljenost na učenje in učne navade. Cilji zdravstvene 
vzgoje so doseženi, ko se zgodijo spremembe v znanju, odnosih in veščinah posameznika. 
Ocenjevanje znanja in proces učenja sta nenehno v teku in preusmerjata faze načrtovanja 
in izvajanja. Če posameznik ne doseže zastavljenega cilja, kot je določen z ocenjevanjem, 
se mora proces zdravstvene vzgoje začeti s ponovno presojo, načrtovanjem in ponovnim 
izvajanjem (Tabela 2). Zdravstvena vzgoja ni samo podajanje informacij, je celovit učni 
proces (Bastable et al., 2019). 
Tabela 2: Proces zdravstvene vzgoje (Bastable et al., 2019) 
ZBIRANJE PODATKOV 
Ugotoviti učne potrebe, pripravljenost na 
učenje in stile učenja. 
NAČRTOVANJE 
Razviti zdravstvenovzgojni načrt, ki temelji na 
vnaprej vzajemno določenih vedenjskih izidih 
za zadovoljitev individualnih potreb. 
IZVAJANJE 
Opravljati dejanja poučevanja s pomočjo učnih 
metod in različnih gradiv. 
OCENJEVANJE 
Ugotavljati vedenjske spremembe, rezultate v 
odnosu do znanja in spretnosti.  
 
Prvi korak v procesu zdravstvene vzgoje je pridobiti razumevanje posameznika o 
osnovnem vzroku za nastanek bolezni. Drugi korak je ugotoviti bistvene vzročne dejavnike 
za nastanek bolezni in vplive okolijskih ter genetskih dejavnikov tveganja, na katere 
posameznik ne more vplivati. Na preostale dejavnike tveganja posameznik lahko vpliva in 
jih spremeni. Zadnji korak je opredelitev in posredovanje ključnih sporočil, ki izhajajo iz 
predhodnih stopenj, da bi izboljšali zdravje posameznika in populacije. Spodbujanje 
zdravja je proces, s katerim se ta sporočila sprejemajo in razširjajo v ustni in tiskani obliki 




Slika 1: Načrt zdravstvene vzgoje (Thomas et al., 2016) 
Thomas in sodelavci (2016) ne predlagajo samo štiri korake načrta zdravstvene vzgoje, 
temveč šest korakov (Slika 1). Prvi korak je identifikacija problemov in ugotavljanje 
ključnih potreb, kjer predlagajo, da določimo zdravstveni problem, trenutni in najboljši 
pristop k pacientu. Drugi korak je ocena ključnih potreb, ko mora izvajalec zdravstvene 
vzgoje določiti, kdo je učenec, način poučevanja in okolje. V tretjem koraku določimo 
splošne in specifične merljive cilje. V četrtem koraku določimo učne strategije, metodo 
poučevanja in učne vsebine. Peti korak, izvajanje zdravstvenovzgojnega načrta, vključuje 
pripravo načrta, pridobivanje virov, predstavitev vodstvu, sistemizacijo delovnega mesta in 
uvajanje zdravstvenovzgojnega načrta v ustanovi. V šestem koraku zbiramo in vrednotimo 
povratne informacije, ki jih pridobimo od izvajalcev zdravstvenovzgojnega načrta, tj. 
medicinskih sester in pacientov. Avtorji poudarjajo, da sam učni proces ne more rešiti vseh 
vidikov problema, posebej ne tistih, ki so zapleteni, pomembno pa je, da je medicinska 
sestra pri izvajanju zdravstvenovzgojnega načrta tista, ki bo poskušala zapolniti vrzeli in 
pripeljati pacienta do rešitve problema. 
Zdravstvena pismenost je rezultat učinkovite zdravstvene vzgoje, ki se kaže s 
posameznikovim večjim razumevanjem zdravstvenih informacij (WHO, 2012). Pri 
načrtovanju zdravstvene vzgoje BSŽ je treba upoštevati raven zdravstvene pismenosti, saj 
le tako zdravstveno vzgojo lahko prilagodimo posamezniku in je uspešna, k posamezniku 

















1.8 Zdravstvena pismenost 
Zdravstvena pismenost je opredeljena kot sposobnost pridobivanja, razumevanja, ocenitve 
in uporabe informacije o zdravju. V zadnjih letih se je izkazalo, da je zdravstvena 
pismenost nujna, v njej se prepletajo interaktivna, funkcionalna in kritična pismenost, ki so 
potrebne za ozdravljenje oziroma uresničitev poti do zdravja (Matsumoto, Nakayama, 
2017). Pogosta uporaba zapletenega zdravstvenega žargona povzroča velike težave 
pacientom z nizko stopnjo zdravstvene pismenosti, ki težko razumejo navodila zdravnikov, 
to pa vodi v zmedenost in umik pacienta (Alpert et al., 2017). 
Nizka stopnja zdravstvene pismenosti starejših odraslih je povečala stopnjo smrtnosti in 
stroškov zdravljenja. Je torej ključni dejavnik za izboljšanje zdravja prebivalstva. Znano je, 
da je nizka stopnja zdravstvene pismenosti povezana s pogosto uporabo nujnih 
zdravstvenih služb, z višjo stopnjo hospitalizacij in s povečanjem stroškov zdravstvenega 
varstva (Seifi et al., 2018). Zdravstvena pismenost je bila opredeljena kot stopnja, do 
katere posamezniki lahko pridobijo, obdelajo in razumejo osnovne zdravstvene 
informacije, storitve in probleme za sprejemanje ustreznih odločitev (Magnani et al., 2018; 
Soellner et al., 2017). Nanaša se na značilnosti in socialne potrebe ljudi po razumevanju, 
sprejemanju in uporabi zdravstvenih informacij za lažje sprejemanje odločitev o 
zdravljenju. Vključuje tudi sposobnost za komunikacijo, uveljavitev in sprejetje odločitve 
(Beauchamp et al., 2015). Kamin (2011) obravnava zdravstveno pismenost kot temelj 
opolnomočenosti v procesu promocije zdravja, ki ga označujeta izboljšanje dostopa do 
zdravstvenih informacij in sposobnost njihove učinkovite rabe.  
Za preverjanje pismenosti pacienta z namenom identifikacije pacientov z nizko stopnjo 
zdravstvene pismenosti so Morris in sodelavci (2006) razvili metodo »Pregledovalec 
posameznikove pismenosti« (»Single Item Literacy Screener« – SILS) z enim vprašanjem: 
»Kako pogosto potrebujete pomoč nekoga, ko berete navodila, brošure ali drugo pisno 
gradivo vašega zdravnika ali farmacevta?« S tem preprostim vprašanjem lažje določimo 
paciente, pri katerih slaba zdravstvena pismenost lahko zmanjša razumevanje in 
upoštevanje nasvetov. Metoda se je ob začetku načrtovanja zdravstvene vzgoje ali posveta 
izkazala za koristno.  
Metoda »učenja nazaj« ali (angl. teach back) se lahko uporabi za oceno pacientovega 
razumevanja zdravstvenih informacij. Pri porabi te metode pacienta prosimo, da 
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informacije, ki smo mu jih povedali, ponovi s svojimi besedami in s tem potrdi svoje 
razumevanje. Namesto da vprašamo pacienta, če je razumel predstavljene informacije, bi 
mu morali postaviti vprašanje: »Ali mi lahko poveste, kaj je torej najpomembnejše? 
(Bullen, Young, 2016)« Definicija metode »učenja nazaj« je način, s katerim potrdimo, da 
je izvajalec zdravstvene vzgoje pojasnil, kar je pomembno, in to na način, ki ga pacient 
razume. Pacientovo razumevanje je potrjeno šele takrat, ko pacient pomembno dejstvo 
razloži s svojimi besedami izvajalcu zdravstvene vzgoje. Metoda ni namenjena preverjanju 
znanja pacienta, temveč le preverjanju njegovega razumevanja (Farris, 2015). 
Visoka zdravstvena pismenost ne pomeni nujno opolnomočenja in obratno, neskladje obeh 
pa lahko ima škodljive posledice. Visoka raven zdravstvene pismenosti brez ustrezne 
visoke stopnje usposobljenosti pacientov posledično ustvarja nepotrebno odvisnost 
pacientov od zdravstvenih delavcev, medtem ko visoka stopnja opolnomočenja brez 
ustrezne stopnje zdravstvene pismenosti ogroža z nevarnimi zdravstvenimi izbirami 
(Schulz, Nakamoto, 2013). Rezultati raziskave, ki je preizkušala model zdravstvene 
krepitve po Schulz in Nakamoto (2013), ki zagovarjata, da se učinki zdravstvene 
pismenosti in opolnomočenja prepletajo z rezultati zdravja, so pokazali, da sta zdravstvena 
pismenost in opolnomočenje pacientov ključni spremenljivki, ki jih je treba povezati s 
pacientom in upoštevati pri zdravstveni vzgoji, ki spodbuja zdrave življenjske navade pri 
splošni populaciji (Nafradi et al., 2018). Pacienti so ranljivi zaradi svojega zdravstvenega 
stanja in pomanjkanja zdravstvenega znanja, zaradi česar so odvisni od zdravstvenega 
osebja. Zaradi pomanjkanja znanja ali osebnih stališč, ki se ne ujemajo z zaznano 
indikacijo zdravstvene nege, pacient lahko zavrne koristne diagnostično-terapevtske 
postopke ali posege. Zavrnitev v nekaterih primerih lahko ogrozi pacientovo zdravje ali 
življenje. Ustrezna strategija je opolnomočenje pacientov v procesu zdravstvene vzgoje, 
kar povečuje pacientovo avtonomijo, ko vstopajo v zdravstveni sistem in postanejo 
polnopravni partnerji v zdravstvu (Jotterand et al., 2016). V raziskavi, s katero so 
ocenjevali razmerje med zdravstveno pismenostjo in dejanskim upoštevanjem 
preventivnega vedenja za KAB pri pacientih, ki so bili sprejeti v bolnišnico zaradi 
postopka revaskularizacije miokarda, so ugotovili, da je 74,5 % pacientov imelo omejeno 
zdravstveno pismenost o zdravem načinu življenja in so tako jemali zdravila precej bolj 
redno, kot pa so upoštevali navodila za krepitev srca in žilja. Dokazali so, da je bila 
zdravstvena pismenost povezana z zdravim načinom življenja za krepitev srca in žilja. 
Medicinske sestre bi morale pred odpustom pacientov iz bolnišnice oceniti zdravstveno 
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pismenost in se osredotočiti na postopke zdravstvene vzgoje, ki vplivajo na spremembe 
življenjskega sloga pacientov z BSŽ, in ne le na redno jemanje zdravil (Lu et al., 2019). V 
raziskavi, s katero so ocenjevali raven opolnomočenosti pacientov s KAB in splošno 
samoučinkovitost v času od 6 do 12 mesecev po srčnem dogodku, so ugotovili, da so bili 
pacienti po 12 mesecih po dogodku na visoki stopnji opolnomočenja in splošni 
samoučinkovitosti. Opolnomočenje pacientov se obravnava kot ključni dejavnik za 
izboljšanje rezultatov zdravljenja (Kärner-Köhler, 2018). Presečna raziskava ugotavljanja 
zdravstvene pismenosti pri pacientih s PAB na Nizozemskem je ugotovila veliko 
prevalenco neustrezne zdravstvene pismenosti pri 76,6 % pacienta s PAB, ki so bili starejši 
od 65 let ter z nižjo stopnjo izobrazbe. V raziskavi predlagajo nadaljnje raziskave za boljše 
metode posredovanja zdravstvenih informacij in dvig zdravstvene pismenosti pacientov 
(Strijbos et al., 2018). Podatkov o vplivu preventivnih ukrepov BSŽ na zdravstveno 
pismenost in njihovo povezavo z rezultati zdravljenja ni veliko, v redkih raziskavah je bilo 
ugotovljeno, da imajo tudi pacienti z blagimi kognitivnimi motnjami lahko korist od 
zdravstvenovzgojne intervencije in da se lahko izboljša tudi njihova zdravstvena pismenost 
(Albus, 2018). 
1.9 Zdravstvena vzgoja in rehabilitacija pacientov s periferno 
arterijsko boleznijo  
Pacienti s PAB imajo veliko tveganje za ishemične zaplete tako v koronarnem kot 
karotidnem povirju, zato paciente s PAB obravnavamo po enotnih smernicah za preventivo 
BSŽ (Jug, 2017). Smernice za preventivo BSŽ vključujejo tudi načrtovano zdravstveno 
vzgojo. Hvala (2014) navaja, da zdravstvena vzgoja pacientov s PAB poteka v ambulantni 
in bolnišnični dejavnosti Kliničnega oddelka za žilne bolezni (KOŽB) Univerzitetnega 
kliničnega centra v Ljubljani (UKCL). Pred izvajanjem zdravstvene vzgoje medicinska 
sestra preveri pacientovo predhodno znanje z vprašanji in glede na pridobljene odgovore 
izvede zdravstveno vzgojo. V bolnišnični dejavnosti poteka zdravstvena vzgoja ves čas 
bolnišnične obravnave pacienta s PAB, s poudarkom na zadnjem dnevu obravnave ob 
odpustu. Čuk (2014) poudarja, da v ambulantni dejavnosti medicinska sestra izvaja 
zdravstveno vzgojo ob pregledu pacienta, pri čemer ima na voljo 20–30 minut med 
izvajanjem funkcionalne preiskave in čakanjem na zdravniško obravnavo pacienta. Pri delu 
si pomaga z modeli žil, s plakati in z brošurami, demonstrira intervalni trening glede na 
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zmogljivost pacienta ter svetuje glede pregleda nog in primerne obutve. Hvala (2014) 
navaja, da zdravstveno vzgojo najpogosteje izvajajo v obliki osebnega razgovora ali 
intervjuja, prirejenega posamezniku, usmerjena je v zdrav življenjski slog, obvladovanje 
dejavnikov tveganja ter zdravljenje z zdravili.  
Osnova zdravega življenjskega sloga je telesna vadba (Jug, 2017), če je le mogoče pol ure 
vsakodnevno gibanja v obliki intervalne hoje, in vzdrževanje primerne telesne teže; 
priporočena sta indeks telesne mase < 25 kg/m2 in prehrana po sredozemskem tipu. 
Pomemben dejavnik tveganja za PAB, amputacijo uda in srčno-žilno smrt je kajenje. 
Kadilcem se svetuje, da se vključijo v skupine za prenehanje kajenja (Blinc et al., 2017).  
Sredozemski tip diete zmanjša tveganje za srčni infarkt in srčno-žilno smrt. Sredozemska 
prehrana pomeni, da je uravnotežena, zaužijemo manj ali enako kalorij, kot jih porabimo, 
vsebuje malo nenasičenih maščob ali maščob živalskega izvora in nič transmaščobnih 
kislin (v industrijsko predelanih živilih), ki jih nadomestimo z varovalnimi večkrat 
nenasičenimi maščobami (maščobe v ribah, oljčnem olju in oreških). Sredozemska 
prehrana vsebuje čim manj enostavnih ogljikovih hidratov, kot so sladkor, testenine, kruh, 
krompir ipd., ki jih nadomestimo z vsaj petimi obroki zelenjave in nizkokaloričnega sadja, 
prav tako naj vsebuje malo soli (< 5g/dan) (Jug, 2018). Poleg sredozemske prehrane se 
priporoča uživanje hrane z veliko vlakninami, tako se poleg stročnic, sadja in zelenjave 
priporoča uživanje polnozrnatih živil, med katerimi je zelo priporočljiv rdeči kvasni riž – 
Monascus purpureus. Rdeči kvasni riž je še vedno glavno prehransko živilo v številnih 
azijskih državah, nastane pa v procesu fermentacije riža in vsebuje monacolin K 
(lovastatin), ima funkcijo modulacije lipidov in učinkovito znižuje slabi holesterol (LDL) 
za okoli 1 mmol/L (Cevc, 2018), vpliva na izboljšanje endotelijske reaktivnosti in 
kardiovaskularne zaščite. Zato ima pomembno vlogo pri preprečevanju in zdravljenju BSŽ 
(Feng et al., 2019). Evropske smernice za preventivo BSŽ predlagajo, da se pri osebah s 
povišano ravnjo holesterola v krvi, ki še nimajo indiciranega zdravljenja s statini, razmisli 
o uvedbi rdečega kvasnega riža v prehrano (Cevc, 2018). Po smernicah naj se v prehrano 
vključijo še hrana, ki vsebuje rastlinske sterole, izvlečke česna in artičok, probiotike in 
polisaharid hitosan, ki v prebavilih veže maščobe ter preprečuje njihovo absorpcijo in 
zniža raven celokupnega holesterola (Cevc, 2018). 
Dejavnike tveganja, kot so povišan holesterol, krvni tlak, debelost in sladkorna bolezen, 
obvladujemo z zdravim življenjskim slogom in zdravili. Zdravljenje dislipidemije s statini 
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za paciente s PAB učinkovito zmanjšuje umrljivost, pojavljanje in poslabševanje PAB. 
Prav tako statini upočasnijo napredovanje ateroskleroze. Zaviralci zlepljanja trombocitov 
imajo pomembno vlogo, saj zmanjšujejo nevarnost strdkov in s tem posledično nastanek 
periferne ali koronarne zapore. Seveda zdravila dopolnijo in ne nadomestijo varovalnega 
življenjskega sloga (Jug, 2017). 
Osnova nefarmakološkega zdravljenja pacientov z intermitentno klavdikacijo, je intervalni 
trening hoje. Za doseganje najboljšega učinka intervalne hoje je treba vaditi 35–50 minut 
3–5-krat na teden vsaj 6 mesecev. Priporoča se strokovni nadzor za dosego optimalnega 
učinka. Intervalni trening je sestavljen iz intervalne hoje, ki je glede na zmogljivost 
posameznika prilagojena (Blinc et al., 2017). Intervalna hoja pomeni, da po 3–5 minutah 
nastopi zmerna bolečina v mečih, pacient preneha s hojo in preide v počitek, po katerem 
bolečina povsem popusti in pacient lahko nadaljuje s treningom. Hoja naj bo hitra (60–80 
korakov na minuto), pacient naj se ob tem rahlo zadiha. Če nastopi bolečina v nogah, naj 
se pacient ustavi in počiva, dokler bolečina ne mine. Priporočljivo je, da se pacient ustavi 
že pred nastopom bolečine v nogah, zato je pomembno, da posluša svoje telo. Priporoča se, 
da prvi treningi trajajo 15–35 minut in jih počasi, dan za dnem, podaljšujejo za 5 minut, 
dokler ne dosežejo 50 minut ali več. Vadba naj se vedno začne z ogrevanjem in konča z 
ohlajanjem telesa. Za tak trening je potrebna velika motiviranost pacientov (Blinc et al., 
2017; Hvala, 2014). Pri raziskavi, v kateri so spremljali intervalni trening pri pacientih z 
vodeno vadbo in tistih, ki so vadili sami, je prišlo do večjih razlik po 6 mesecih v napredku 
prehojene poti, vendar pa po 18 mesecih med skupinama ni bilo več razlik (Aboyans et al., 
2017). 
1.10  Zdravstvena vzgoja in rehabilitacija pacientov s koronarno 
arterijsko boleznijo 
Pacienti po srčnem infarktu začnejo z zgodnjo rehabilitacijo že v bolnišnici, kar se imenuje 
I. ali bolnišnična faza rehabilitacije, nato rehabilitacijo nadaljujejo s strukturiranim 
ambulantnim programom nadzorovane rehabilitacije, tako imenovano II. fazo, ki traja 3–4 
tedne. Po zaključku programa pacient nadaljuje rehabilitacijo v domačem okolju v obliki 
spremenjenega življenjskega sloga, ki vključuje redno telesno dejavnost, zdrave življenjske 
navade, obdobno spremljanje ter ustrezno sekundarno preventivno zdravljenje. Čas, ki je 
za pacienta najbolj problematičen, je vmesni čas med I. in II. fazo rehabilitacije, ko je 
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prepuščen samemu sebi, prav takrat se poveča stopnja anksioznosti in negotovosti. Na 
KOŽB izvajajo II. fazo rehabilitacije pacientov po MI (Jug, 2017).  
Zdravljenje KAB poteka na Kliničnem oddelku za kardiologijo (KOK), Kliničnem oddelku 
za intenzivno interno medicino, KOŽB in Kliničnem oddelku za hipertenzijo v UKCL, kjer 
izvajajo I. fazo rehabilitacije. Na KOK medicinske sestre izvajajo zdravstveno vzgojo med 
diagnostično-terapevtskimi posegi. Enkrat tedensko medicinske sestre skupaj s 
fizioterapevtom organizirajo skupinsko učenje z razlago, demonstracijo in pogovorom 
(Aristovnik, 2016; Ocepek, Zobavnik, 2014). Pacientom predstavijo dejavnike tveganja za 
nastanek KAB in pomen aktivne telesne vadbe, kako ravnati v primeru bolečine za prsnico 
in na kakšen način si aplicirati zdravilo, ki vsebuje nitroglicerin. Prav tako jih seznanijo z 
delovanjem koronarnih klubov v Sloveniji. Poučevanje poteka v frontalni obliki, kot učno 
metodo najpogosteje uporabljajo predavanje, razlago, pogovor in demonstracijo. 
Pacientom dajo možnost, da jim sproti postavljajo vprašanja. Spodbujajo jih k 
samostojnemu učenju in jim nudijo zdravstvenovzgojno gradivo, ki je na voljo tudi 
svojcem in obiskovalcem. Z zdravstvenovzgojnim delom pri pacientih po MI nadaljujejo 
še ambulantno, v času, ko pacienti prihajajo na kontrolni pregled v kardiološko ambulanto. 
Predavanje poteka enkrat tedensko, v skupini. Medicinska sestra predavanja v ambulanti 
prilagodi glede na število čakajočih pacientov in ni ciljano (Ocepek, Zobavnik, 2014). 
Na KOŽB izvajajo program celostne rehabilitacije pacientov s KAB, kar pomeni, da poleg 
telesne vadbe izvajajo še učenje, spremljanje in psihološko podporo. Učenje temelji na 
skupinskem in individualnem poučevanju o srčnem infarktu, zdravem prehranjevanju, 
opustitvi kajenja, zvišanem krvnem tlaku in telesni vadbi, samoocenjevanju, seznanjanju z 
zdravili in spremljanju svojega življenjskega sloga s pomočjo dnevnika in zgibank. 
Pogostost vadbe je od 2–3-krat tedensko in traja eno uro, rehabilitacijo pa obiskujejo 2–3 
mesece. Če je le mogoče, se v program zdravstvene vzgoje vključujejo tudi svojci pacienta 
(Jug, 2018; Jug, 2017; Čuk, 2008; Koražija, 2008). Zdravstvena vzgoja pacientov s KAB 





Namen raziskave je ugotoviti znanje pacientov s PAB in pacientov s KAB o dejavnikih 
tveganja in načinih zdravljenja. Pri obeh skupinah pacientov gre za enak osnovni vzrok 
nastanka bolezni (ateroskleroza), enake dejavnike tveganja in enak pristop k zdravljenju, 
razlika je samo v simptomatiki bolezni.  
Cilji raziskave so: 
• ugotoviti, ali se znanje pacientov s PAB razlikuje od znanja pacientov s 
KAB;  
• ugotoviti, ali pacienti s PAB bolje oziroma slabše poznajo dejavnike 
tveganja za nastanek ateroskleroze kot pacienti s KAB; 
• prikazati možnosti za izvajanje načrtovane zdravstvene vzgoje pacientov s 
PAB; 
• raziskava je lahko tudi potencial za druge raziskave na področju 
ateroskleroze. 
2.1 Raziskovalna vprašanja in hipoteze 
Raziskovalna vprašanja temeljijo na vplivih znanja na razvoj BSŽ. V raziskavi 
izpostavljamo naslednja raziskovalna vprašanja:  
• Ali se znanje o BSŽ pacientov s PAB razlikuje od znanja pacientov s KAB? 
• Ali pacienti s PAB in KAB poznajo dejavnike tveganja za nastanek 
ateroskleroze? 
• Kdo pacientom s PAB posreduje informacije o njihovi bolezni? 
Na podlagi opredelitve problema, namena in ciljev magistrskega dela oblikujemo naslednje 
hipoteze (H): 
H1: Pacienti s PAB slabše poznajo aterosklerozo v primerjavi s pacienti s KAB. 
H2: Pacienti s PAB slabše poznajo dejavnike tveganja za nastanek ateroskleroze v 
primerjavi s pacienti s KAB. 
H3: Pacienti s PAB so informacije o svoji bolezni v 80 % dobili pri zdravstvenih delavcih. 
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3 METODE DELA 
Pregledali in analizirali smo znanstveno in strokovno literaturo v angleškem in slovenskem 
jeziku. Podatke v angleškem jeziku smo iskali s pomočjo oddaljenega dostopa prek 
knjižnice Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani. Iskanje literature je potekalo po 
podatkovnih bazah CINHAL, Mediline, PUBMED, Nursing Medscape in po vzajemnem 
bibliografskem katalogu slovenskih knjižnic COBIB.SI. Iskali smo jo tudi s pomočjo 
spletnega brskalnika Google učenjak. Pregledali smo strokovne revije: European Journal of 
Cardiovascular Nursing, European Journal of Preventive Cardiology in revije pod 
uredništvom European Society of Cardiology. Pri iskanju v podatkovnih bazah smo 
postavili omejitve: zadetki s polnim besedilom, znanstvene revije, slovenski jezik in 
angleški jezik, časovno obdobje med letoma 2008 in 2019. Uporabili smo devet člankov, 
starejših od enajst let, ker so skladni s problemom in aktualni. Literaturo smo iskali s 
pomočjo naslednjih ključnih besed: bolezni srca in žilja/cardiovascular disease, 
zdravstvena vzgoja/health education/patient education, znanje/knowledge, dejavniki 
tveganja/risk factors, periferna arterijska žilna bolezen/peripheral arterial disease, 
koronarna arterijska bolezen/coronary arterial disease, zdravstvena pismenost/health 
literacy, opolnomočenje/empowerment. Kriteriji vključitve zadetka med temeljno literaturo 
so bili vsebinska ustreznost, dostopnost in relevantnost. V raziskavi smo uporabili 
kvantitativni pristop, izvedena je bila presečna študija. 
3.1 Opis instrumenta 
Podatke smo zbirali z anketnim vprašalnikom (prilogi 8.2 in 8.3). Anketni vprašalnik je bil 
razvit za potrebe raziskave s pregledom obstoječe literature in na osnovi vprašalnika za 
ocenjevanje znanja o koronarni arterijski bolezni – Coronary Artery Disease Education 
Questionnaire (CADE – Q) (Ghisi et al., 2013) ter vprašalnika za ugotavljanje znanja 
pacientov s srčnim popuščanjem o njihovi bolezni (Bonin et al., 2014).Vprašalnik smo 
testirali in ga razdelili trem pacientom s PAB ter ugotovili, da pacientom določena 
vprašanja niso razumljiva in da potrebujejo preveč časa za branje ter dodatna pojasnila 
anketarja. Zato smo ga vizualno spremenili, da je bil lažje berljiv in preglednejši. Ker je 
bilo v testnih anketah nesorazmerno veliko odgovorov »Ne vem«, smo spremenili mersko 
lestvico (Drži, Ne drži, Ne vem) v petstopenjsko, ki vključuje element negotovosti 
(Popolnoma drži, V glavnem drži, Niti drži/niti ne drži, V glavnem ne drži, Nikakor ne 
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drži). Namen takšne spremembe je bil, da anketirance spodbudimo k vsebinskim 
odgovorom (Ghisi et al., 2018; Sturgis et al., 2008). Ker so bila vprašanja pripravljena za 
binarno lestvico, se način ocenjevanja ni spremenil; vsako vprašanje je imelo en pravilni 
odgovor, ki je dobil eno točko, nepravilen odgovor (vse druge štiri možnosti) pa nič točk. 
Največji možni rezultat je 31. Pri ponovnem testiranju vprašalnika pri treh pacientih s PAB 
se je izkazalo, da je ta razumljiv in da dodatna pojasnila anketarja niso potrebna.  
Analizirali smo notranjo konsistentnost vprašalnika z izračunom koeficienta Cronbach alfa 
(oziroma Kuder-Richardson Formula 20 (KR-20), ker je lestvica binarna), ki ima vrednost 
0,85. Vrednost tega koeficienta nad 0,7 kaže, da je vprašalnik notranje konsistenten.  
Z anonimnim vprašalnikom s pozdravnim nagovorom in z navodili za izpolnjevanje smo 
povabili anketiranca k izpolnjevanju vprašalnika. Sestavljen je iz 31 vprašanj, ki so 
razdeljena v štiri vsebinske sklope: prehrana, splošna vprašanja, načini zdravljenja ter 
telesna vadba. Vprašalnik vsebuje 19 vprašanj o dejavnikih tveganja za nastanek 
ateroskleroze, ki so porazdeljena med druge sklope. Vključitveni kriterij je bil pacient z 
medicinsko diagnozo PAB in KAB. Izključili smo tiste paciente, ki zaradi hujšega 
bolezenskega stanja ali kakršne koli psihofizične motnje ne bi bili sposobni odgovarjati na 
vprašanja. 
V petem sklopu smo spraševali o demografskih značilnostih pacientov s tremi 
demografskimi vprašanji (spol, starost, izobrazba). Vprašanje o viru informacij je bilo 
zastavljeno samo pacientom s PAB v obliki petih vprašanj zaprtega tipa in enega vprašanja 
odprtega tipa. Dve vprašanji zaprtega tipa sta vsebovali po štiri in pet trditev, tri vprašanja 
pa so ponujala možnost izbire med odgovori da/ne. Vprašalnik je bil natisnjen na formatu 
A4, barva papirja je bila bela.  
3.2 Opis vzorca 
Vzorec so predstavljali naključno izbrani pacienti po prebolelem MI oziroma s KAB, ki so 
obiskovali II. fazo rehabilitacijskega program na KOŽB, ter pacienti s PAB, ki so na 
KOŽB prišli na angiološki poseg in po treh dneh odšli v domačo oskrbo. Anketirali so bili 
pacienti s PAB na njihov zadnji dan hospitalizacije ter paciente s KAB, ki so obiskali 
fizioterapijo KOŽB prvi dan rehabilitacije. Dobili so podrobne informacije o raziskavi in 
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navodila za izpolnjevanje vprašalnika. Anonimnost pacientov je bila v vseh fazah zbiranja 
vprašalnikov in analize podatkov zagotovljena. 
3.3 Izbira statističnih metod in načrtovanje velikosti vzorca 
Predvidevali smo, da bodo rezultati v povezavi s hipotezama 1 in 2 približno normalno 
porazdeljeni, ni pa nujno, da bodo tudi variance enake. Zato smo za primerjavo skupin med 
sabo predvideli Welchev t-test, ki dopušča različne variance. Za testiranje normalnosti 
porazdelitve smo predvideli Shapiro-Wilkov test. Če bi se izkazalo, da porazdelitev ni 
normalna, bi uporabili Mann-Whitneyjev U-test (Wilcoxon Rank-Sum Test). Hipoteza 3 se 
nanaša na binomsko porazdelitev, kjer predvidevamo testiranje verjetnosti »Uspeha« v 
primerjavi z vnaprej določeno vrednostjo (PennState, 2019). 
Z raziskavo smo želeli pokazati, da obstajajo pomembne razlike v znanju o aterosklerozi 
med pacienti s PAB in pacienti s KAB. Pričakovali smo, da bomo na podlagi rezultatov 
lahko zavrnili ničelno hipotezo, ki pravi, da razlike med skupinama ni. Zato je bilo zelo 
pomembno, da smo načrtovali zadostno velikost vzorca oziroma da je moč statistike 
zadostna. Moč statistike je verjetnost, da pravilno zavrnemo ničelno hipotezo in je 
matematično enaka 1 – β, kjer je β verjetnost napake tipa 2. Pogosto uporabljeni vrednosti 
moči statistike sta 0,8 in 0,9.  
Moč statistike narašča z velikostjo vzorca, velikostjo učinka, ki ga želimo opazovati, ter 
velikostjo koeficienta α (verjetnost napake tipa 1), pada pa z naraščanjem variance (Faul et 
al., 2007). 
Zahtevano moč statistike določimo na vrednost 0,8. Stopnjo značilnosti α določimo na 
vrednost 0,05. Standardni odklon rezultatov podobnih raziskav je med 0,13 in 0,17 
(normirano v interval od 0 do 1). Za naš izračun velikosti vzorca upoštevamo 0,15 
(normirano v interval od 0 do 1), kar ustreza vrednosti 4,65 na lestvici znanja te raziskave. 
Zadnji podatek, ki ga potrebujemo za izračun velikosti vzorca, je pričakovana velikost 
učinka. O tem iz predhodnih raziskav nimamo nikakršnega oprijemljivega podatka, iz 
katerega bi lahko izhajali, zato določimo velikost vzorca tako, da bo raziskava izvedljiva v 
okviru razpoložljivih virov, minimalna velikost učinka (razlike v znanju), ki ga bo 
raziskava zmožna zaznati s specificirano verjetnostjo in močjo, pa mora biti takšna, da bo 
imela praktičen pomen. Razmerje med tema dvema nasprotujočima si zahtevama prikazuje 
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slika 2. Odločimo se, da je minimalna velikost učinka enaka 3 (kar ustreza trem pravilnim 
odgovorom), potrebno število anketirancev pa je 39 v vsaki skupini (Faul et al., 2007). 
 
Slika 2: Odvisnost velikosti vzorca od razlike v znanju 
3.4 Opis poteka raziskave in obdelava podatkov 
Za izvedbo raziskave so bila pridobljena vsa dovoljenja, ki so navedena v prilogi 8.1 
magistrskega dela.  
Raziskava je potekala od 1. 5. 2018 do 31. 8. 2018. Vprašalniki so bili razdeljeni 
pacientom, ki so izrazili željo po sodelovanju, in sicer jih je medicinska sestra razdelila na 
oddelku KOŽB, v kardiološki ambulanti pa jih je razdelil pacientom zdravnik specialist po 
njihovem pregledu v ambulanti. 
Podatki so bili statistično obdelani z naslednjimi programskimi orodji: MS Excel, različica 
1808, G*Power, različica 3.1.9.2, R Studio, različica 1.0.153, R Core Team (2017) – R A 
language and environment for statistical computing, različica 3.4.1  
Izpolnjenih je bilo 83 vprašalnikov. Pri enem vprašalniku ni bila navedena starost, zato je 
bil ta podatek nastavljen na najpogostejšo vrednost »Starost 56–65«, pri enem pa ni bila 
navedena izobrazba, zato je bila ta nastavljena na najštevilčnejšo kategorijo »Poklicna«. 
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a moc = 0,8
alfa = 0,05
standardni odmik = 4,65
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Pri vprašanju o izobrazbi je bil eden izmed možnih odgovorov »Drugo«. Ker ostali 
odgovori pokrivajo vse možnosti izobrazbe, od vključno poklicne šole naprej, se odgovori 
»Drugo« lahko interpretirajo tudi kot »Manj kot poklicna« izobrazba. 
3.5 Omejitve raziskave 
Raziskava je bila narejena na vzorcu pacientov v eni bolnišnici in na enem kliničnem 
oddelku, zato rezultatov ne moremo posploševati na vse paciente s PAB in KAB. Pacienti 
s PAB so bili izbrani naključno ne glede na klasifikacijo ishemije uda, k sodelovanju so 
bili povabljeni izključno zato, ker so prišli na načrtovani znotrajžilni poseg v času trajanja 
raziskave. Pacienti s KAB so bili ravno tako povabljeni k sodelovanju naključno, ko so 





V tem poglavju so najprej prikazani demografski podatki o anketirancih, razčlenjeni po 
kategorijah na različne načine, skupaj z rezultati. Sledijo rezultati, razčlenjeni po tematskih 
sklopih, ter podatki o načinih pridobivanja informacij o bolezni pacientov s periferno 
arterijsko boleznijo. Zadnji del je namenjen preverjanju hipotez. 
4.1 Opisna statistika 
Tabela 3: Razčlenitev anketirancev po demografskih kategorijah z rezultati 
                    Kategorija n (%) Srednja vrednost* ±  
standardni odklon 
Skupaj  83 (100,0 %) 18,11 ± 5,79** 
Spol 
ženske 31 (37,3 %) 18,94 ± 4,12** 
moški 52 (62,7 %) 17,62 ± 6,58** 
Bolezen 
PAB 37 (44,6 %) 19,65 ± 6,29** 
KAB 46 (55,4 %) 16,87 ± 5,09 
Starost 
do 30 let 3 (3,6 %) 17,00 ± 4,58 
od 31 do 45 3 (3,6 %) 19,00 ± 5,57 
od 46 do 55 15 (18,1 %) 16,81 ± 4,90 
od 56 do 65 29 (34,9 %) 17,45 ± 6,57** 
od 65 do 70 17 (20,5 %) 18,06 ± 5,91** 
nad 70 let 15 (18,1 %) 20,87 ± 5,07 
Izobrazba 
drugo 8 (9,6 %) 18,13 ± 3,91 
poklicna 32 (38,6 %) 17,13 ± 5,70 
srednja 27 (32,5 %) 19,07 ± 5,58** 
višja 3 (3,6 %) 20,00 ± 2,65 
visoka 1 (1,2 %) 25,00 ± 0,00 
univerzitetna 12 (14,5 %) 17,50 ± 7,95** 
magisterij 0 (0,0 %) / 
doktorat 0 (0,0 %) / 
Legenda: *največja vrednost je 31; **porazdelitev ni normalna (Shapiro-Wilkova p-
vrednost < 0,05) 
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Nekaj več kot polovica žensk (51,6 %) je imela KAB, pri moških je bil ta delež s 57,7 % še 
nekoliko večji (Slika 3). Ženske so dosegle v povprečju za 1,32 boljši rezultat (število 
pravilnih odgovorov) kot moški. Pacienti s PAB so v povprečju pokazali boljše znanje od 
pacientov s KAB (podrobnosti v poglavju Preverjanje hipotez), kar lahko pojasni slabši 
rezultat moških od žensk. 
 
Slika 3: Razčlenitev anketirancev glede na spol in bolezen 
Med anketiranci, starejšimi od 65 let (n = 32, 38,6 %), jih je bilo 71,9 % s PAB, dosegli pa 
so rezultat 19,38 ± 5,63 (Slika 4). KAB z 72,5 % prevladuje pri mlajših od 66 let (n = 51, 
61,5 %), dosegli pa so slabši rezultat 17,31 ± 5,81. 
 
































































Razmerje med skupnim številom žensk in moških se približno odraža po vseh starostnih 
skupinah (Slika 5).  
 
Slika 5: Razčlenitev anketirancev glede na starost in spol 
Anketiranci s poklicno ali nižjo izobrazbo (n = 40, 48,2 %) so imeli PAB v 45,0 % (Slika 
6), dosegli pa so rezultat 17,33 ± 5,36. PAB je v podobnem deležu 44,2 % značilen za 
anketirance s srednjo ali višjo izobrazbo (n = 43, 51,8 %), ki so pokazali nekoliko boljše 
znanje 18,84 ± 6,14. Absolutno najboljši rezultat je dosegel moški s poklicno izobrazbo s 
PAB, star nad 70 let (29 od 31 pravilnih odgovorov). 
 
































































Pri anketirancih s poklicno ali nižjo izobrazbo (n = 40, 48,2 %) je bilo več žensk (55,0 %), 
medtem ko so v skupini s srednjo ali višjo izobrazbo (n = 43, 51,8 %) prevladovali moški s 
65,1 % (Slika 7). 
 
Slika 7: Razčlenitev anketirancev glede na izobrazbo in spol 
Nekoliko več kot tretjino vseh anketirancev (n = 30, 36,1 %) predstavljajo osebe, stare med 
56 in 70 let in s srednjo ali poklicno izobrazbo (Tabela 4). 
Tabela 4: Število anketirancev glede na starost in izobrazbo 
Izobrazba/starost  Do 30 31 do 45 46 do 55 56 do 65 66 do 70 Nad 70 
Doktorat 0 0 0 0 0 0 
Magisterij 0 0 0 0 0 0 
Univerzitetna 0 0 2 7 2 1 
Visoka 0 0 0 0 0 1 
Višja 0 0 1 1 0 1 
Srednja 1 2 5 9 8 2 
Poklicna 2 1 7 8 5 9 
Drugo 0 0 1 4 2 1 
 
Anketiranci s PAB so bili boljši od anketirancev s KAB v vseh kategorijah (Tabela 5), 































anketiranci s PAB in anketiranci s KAB je bila pri vprašanjih: »Načela zdravljenja 
ateroskleroze vseh arterij so pravzaprav enaka; razlike so pretežno v simptomih ter 
njihovem obvladovanju.«, »Ženske pogosteje zbolijo za boleznimi srca po menopavzi.« ter 
vprašanju »Bolniki s prizadetostjo ene arterije imajo pogosto prizadete tudi druge 
arterije.«.  
Tabela 5: Rezultati, razčlenjeni po tematskih sklopih in posameznih vprašanjih 
Kategorija Vprašanje** Srednja vrednost ± standardni odklon 
      PAB KAB 
Prehrana  (največji rezultat 6) 3,70 ± 1,35 3,11 ± 1,52 
 
Polinenasičene maščobne kisline (na primer omega 3) so bolj zdrave 
od nasičenih.* 
0,86 ± 0,35 0,74 ± 0,44 
 
Če uživaš veliko rdečega mesa, se tvoje tveganje za bolezni srca 
zveča.* 
0,59 ± 0,50 0,57 ± 0,50 
 Transmaščobe so bolj zdrave od drugih maščob.* 0,46 ± 0,51 0,22 ± 0,42 
 Večina holesterola v jajcu je v beljaku.* 0,62 ± 0,49 0,59 ± 0,50 
 Vlaknine v hrani znižujejo holesterol v krvi.* 0,81 ± 0,40 0,72 ± 0,46 
 LDL je »dobri«, HDL pa »slabi« holesterol.* 0,35 ± 0,48 0,28 ± 0,46 
Splošna vprašanja  (največji rezultat 19) 11,54 ± 4,13 10,00 ± 3,35 
 Ženske pogosteje zbolijo za boleznimi srca po menopavzi.* 0,78 ± 0,42 0,37 ± 0,49 
 
Vodene koze (norice) v otroštvu zvečajo tveganje za bolezni srca in 
žilja v odrasli dobi.* 
0,19 ± 0,40 0,17 ± 0,38 
 Najpomembnejši vzrok srčnega infarkta je stres.* 0,11 ± 0,31 0,20 ± 0,40 
 Visoki ljudje pogosteje utrpijo srčni infarkt.* 0,54 ± 0,51 0,48 ± 0,51 
 
Bolezni srca običajno niso kronične, pač pa pridejo nenadno in se 
razmeroma hitro pozdravijo. 
0,70 ± 0,46 0,52 ± 0,51 
 Bolezni srca in žilja so poglavitni vzrok smrti v Sloveniji. 0,84 ± 0,37 0,65 ± 0,48 
 
Sladkorna bolezen je eden pomembnejših dejavnikov tveganja za 
srčni infarkt, možgansko kap ali periferno arterijsko bolezen.* 
0,84 ± 0,37 0,65 ± 0,48 
 Večina posameznikov čuti visok krvni tlak.* 0,35 ± 0,48 0,26 ± 0,44 
 
Kadilci pogosteje umrejo zaradi pljučnega raka kot zaradi bolezni 
srca.* 
0,16 ± 0,37 0,15 ± 0,36 
 
Kadilci, ki po infarktu opustijo kajenje, razpolovijo svoje tveganje, da 
bodo utrpeli še en infarkt.* 
0,73 ± 0,45 0,72 ± 0,46 
 
Srčni in žilni bolniki prejemajo zdravila za holesterol, četudi imajo v 
krvi razmeroma nizke vrednosti holesterola; to pa zato, ker so bolj 
ogroženi in potrebujejo »zaščito z vsemi razpoložljivimi sredstvi«. 
0,73 ± 0,45 0,61 ± 0,49 
 
Zbadajoča ostra bolečina, ki je omejena na točko pod desno 
bradavico, je značilni simptom srčnega infarkta. 
0,24 ± 0,43 0,30 ± 0,47 
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 (nadaljevanje tabele)   
 
Topa, stiskajoča bolečina po vsem prsnem košu, ki se lahko širi in  
ki jo lahko spremljajo slabost, težko dihanje in bledica, je lahko 
simptom srčnega infarkta. 
0,86 ± 0,35 0,96 ± 0,21 
 
Vrednost, ki razmeji »normalni« krvni tlak od »povišanega«,  
je 160/95 mmHg.* 
0,54 ± 0,51 0,52 ± 0,51 
 
Ena tableta aspirina na dan zmanjša tveganje za srčni infarkt ali 
možgansko kap. 
0,84 ± 0,37 0,91 ± 0,28 
 
Bolniki s prizadetostjo ene arterije imajo pogosto prizadete tudi 
druge arterije. 
0,65 ± 0,48 0,28 ± 0,46 
 
Če se zamaši koronarna arterija, pride do srčnega infarkta, če se 
zamaši možganska arterija, pride do možganske kapi, če se zamaši 
periferna arterija, pride do gangrene noge. 
0,78 ± 0,42 0,80 ± 0,40 
 
Srčni infarkt je posledica zamašene koronarne arterije, ki prehranjuje 
srce. 
0,89 ± 0,31 0,96 ± 0,21 
 
Bolniki, ki imajo zaporo arterij na spodnjih okončinah, so bolj 
ogroženi za srčni infarkt in možgansko kap.* 
0,76 ± 0,43 0,48 ± 0,51 
Načini zdravljenja  (največji rezultat 3) 1,86 ± 0,89 1,35 ± 0,87 
 
Vstavitev opornice (stenta) ob infarktu trajno in dokončno očisti žilo 
vseh naplastitev, ki so privedle do infarkta. 
0,35 ± 0,48 0,43 ± 0,50 
 
Širjenje arterije vzpostavi pretok skoznjo in tako izboljša zdravje 
organa, ki ga prehranjuje arterijski pretok, nobenega vpliva pa nima 
na samo zdravje arterije. 
0,76 ± 0,43 0,70 ± 0,47 
 
Načela zdravljenja ateroskleroze vseh arterij so pravzaprav enaka; 
razlike so pretežno v simptomih ter njihovem obvladovanju. 
0,76 ± 0,43 0,22 ± 0,42 
Vadba   (največji rezultat 3) 2,54 ± 0,77 2,41 ± 0,65 
 
Za srce so najbolj zdrave oblike telesne vadbe tiste, pri katerih 
zmerno pospešimo srčni utrip in dihanje za daljši čas (npr. hoja, tek, 
kolesarjenje oz. t. i. »kardio« vadba).* 
0,92 ± 0,28 0,98 ± 0,15 
 Vsakodnevna hoja zmanjša tveganje za bolezni srca in žilja.* 0,92 ± 0,28 0,96 ± 0,21 
 
Pri zdravemu posamezniku se srčni utrip med telesno vadbo poveča 
(največ do 220 utripov na minuto) in nato po 15 minutah počitka 
normalizira.* 
0,70 ± 0,46 0,48 ± 0,51 
Dejavniki tveganja  (največji rezultat 19) 11,24 ± 3,59 9,52 ± 3,42 
Legenda: *vprašanja, povezana z dejavniki tveganja; **največji rezultat posameznega 
vprašanja je 1 





Tabela 6: Vir informacij o bolezni pacientov s periferno arterijsko boleznijo  
 Število pritrdilnih 
odgovorov (možnih več 
odgovorov) 
Delež pritrdilnih 
odgovorov v % 
Zdravstveno osebje 23 62  
Računalnik 11 30  
Strokovne knjige in 
zloženke 
15 41  
4.2 Preverjanje hipotez 
Raziskava je potrdila, da obstaja razlika v znanju o aterosklerozi med pacienti s PAB in 
pacienti s KAB, čeprav v obratni smeri, kot je bilo predvideno s hipotezo. Prav tako je 
delež informacij o bolezni, ki so jih pacienti s PAB pridobili od zdravstvenega osebja, 
nekoliko nižji, kot je bilo predvideno. Porazdelitev verjetnosti ni normalna pri vseh 
demografskih skupinah (Tabela 3), kar nakazuje uporabo neparametričnih testov za 
preverjanje hipotez. Če pa preverimo vzroke za takšno porazdelitev, se izkaže, da izstopa 
skupina moških pacientov s PAB (Slika 8). 
 
Slika 8: Raztreseni diagram znanja za moške paciente s periferno arterijsko boleznijo 
V tej skupini imamo tri izrazite osamelce z zelo nizko izkazanim znanjem, en pravilni 
odgovor ter dvakrat po trije. Podrobnejši pregled odgovorov teh treh anketirancev pokaže, 
da so bili večinoma izbrani nevtralni odgovori »V glavnem drži«, »Niti/Niti« ali »V 
glavnem ne drži«, ki v vsakem primeru pomenijo napačen odgovor. To se sklada tudi z 















pravilnega odgovora (največji rezultat/število možnih odgovorov = 31/5), kar je precej več 
od rezultata teh osamelcev. Ocenjujemo, da ti osamelci ne predstavljajo trenda, ki bi ga 
bilo treba raziskati, ampak napako vzorčenja, zato jih izločimo iz analize. Ker bistveno 
vplivajo na test normalnosti porazdelitve, v nadaljevanju za primerjavo podajamo tudi 
rezultate testov z vključenimi osamelci. 
Hipoteza 1: Pacienti s periferno arterijsko boleznijo slabše poznajo aterosklerozo v 
primerjavi s pacienti s koronarno arterijsko boleznijo. 
Pri preverjanje normalnosti porazdelitve uporabimo Shapiro-Wilkov test, ki testira ničelno 
hipotezo, da je vzorec del normalno porazdeljene populacije. Welchev t-test oziroma t-test 
neenakih varianc je test lokacij dveh vzorcev, ki se uporablja za testiranje hipoteze, da 
imata dva vzorca enako povprečno vrednost. 
Znanje (PAB) in Znanje (KAB) imata normalno porazdelitev, saj je p-vrednost Shapiro-
Wilkovega testa večja od 0,05. Welchev t-test ima p-vrednost manjšo od 0,05, zato 
zavrnemo ničelno hipotezo (Znanje (PAB) = Znanje (KAB)) v prid alternativni hipotezi 
H1, moč testa pa je zadostna (> 0,8) (Tabela 7).  
Pacienti s PAB imajo boljše znanje o aterosklerozi od pacientov s KAB, saj na nivoju α = 
0,05 v povprečju pravilno odgovorijo na 4,31 vprašanja več. Povedano drugače s pomočjo 
intervala zaupanja: s 95% gotovostjo lahko trdimo, da pacienti s PAB pravilno odgovorijo 
na 2,36–6,26 vprašanja več kot pacienti s KAB. Ugotovitev je v smeri učinka ravno 
nasprotna trditvi hipoteze H1. 
Tabela 7: Analiza hipoteze H1  
Znanje (PAB) 
M = 21,18, SD = 3,67 
(M = 19,65, SD = 6,29) 
Shapiro-Wilk = 0,96, p = 0,19 
(Shapiro-Wilk = 0,81, p < 0,001) 
Znanje (KAB) 
M = 16,87, SD = 5,09 
Shapiro-Wilk = 0,97, p = 0,23 
 
H1: Znanje (PAB) ≠ Znanje (KAB) 
Welch t(78) = 4,4, p < 0,001, moč = 0,99 
(Welch t(69) = 2,2, p = 0,03, moč = 0,57) 
CI: 2,36–6,26 
Legenda: M – srednja vrednost; SD – standardna deviacija; p – p-vrednost; CI – 95% 
interval zaupanja 
Vrednosti v oklepaju se nanašajo na vzorec z vključenimi osamelci.  
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Hipoteza 2: Pacienti s periferno arterijsko boleznijo slabše poznajo dejavnike 
tveganja za nastanek ateroskleroze v primerjavi s pacienti s koronarno arterijsko 
boleznijo. 
Znanje (tveganje, PAB) in Znanje (tveganje, KAB) imata normalno porazdelitev, saj je p-
vrednost Shapiro-Wilkovega testa večja od 0,05. Welchev t-test ima p-vrednost manjšo od 
0,05, zato zavrnemo ničelno hipotezo (Znanje (tveganje, PAB) = Znanje (tveganje, KAB)) 
v prid alternativni hipotezi H2, moč testa pa je zadostna (> 0,8) (Tabela 8). 
Pacienti s PAB imajo boljše znanje o dejavnikih tveganja za nastanek ateroskleroze od 
pacientov s KAB, saj na nivoju α = 0,05 v povprečju pravilno odgovorijo na 2,57 vprašanja 
več. Povedano drugače s pomočjo intervala zaupanja: s 95% gotovostjo lahko trdimo, da 
pacienti s PAB pravilno odgovorijo na 1,31–3,83 vprašanja več kot pacienti s KAB. 
Ugotovitev je v smeri učinka ravno nasprotna trditvi hipoteze H2. 
Tabela 8: Analiza hipoteze H2  
Znanje (dejavniki tveganja, PAB) 
M = 12,09, SD = 2,23 
(M = 11,24, SD = 3,59) 
Shapiro-Wilk = 0,95, p = 0,15 
(Shapiro-Wilk = 0,86, p < 0,001) 
Znanje (dejavniki tveganja, KAB) 
M = 9,52, SD = 3,42 
Shapiro-Wilk = 0,95, p = 0,06 
 
H2: Znanje (dejavniki tveganja, PAB) ≠ Znanje (dejavniki tveganja, KAB) 
Welch t(77) = 4,05, p < 0,001, moč = 0,98 
 (Welch t(75) = 2,2, p = 0,03, moč = 0,59) 
CI: 1,31–3,83 
Legenda: M – srednja vrednost; SD – standardna deviacija; p – p-vrednost; CI – 95% 
interval zaupanja 
Vrednosti v oklepaju se nanašajo na vzorec z vključenimi osamelci. 
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Hipoteza 3: Pacienti s periferno arterijsko boleznijo so informacije o svoji bolezni v 
80 % dobili od zdravstvenih delavcev. 
Vprašanje o viru informacij o bolezni je bilo zastavljeno samo pacientom s PAB. 
Anketiranci so imeli možnost označiti več odgovorov, kot pritrdilne za testiranje hipoteze 
smo upoštevali odgovore tistih, ki so med odgovori kot vir informacij označili tudi 
osebnega zdravnika ali pa medicinsko sestro. Izmed 37 anketirancev je bilo takšnih 23. Gre 
za binomsko vzorčenje, kjer je število vzorcev fiksno, vsak vzorec ima dva možna izida 
(pacient je dobil informacije od zdravstvenih delavcev ali pa ne), vzorci so si med seboj 
neodvisni (izid ene ankete ne vpliva na izid druge ankete) in identični (verjetnost izida je 
enaka pri vsaki anketi). Za test binomskega deleža uporabimo funkcijo največjega verjetja, 
ki je verjetnost opazovanih podatkov, izražena kot funkcija parametra binomske 
porazdelitve. Funkcija ima maksimum pri vrednosti parametra 0,62 (23/37), ki je cenilka 
največjega verjetja. Za statistično sklepanje s to metodo je pomembno, da je velikost 
vzorca zadostna, kar pomeni, da mora biti tako število vzorcev »za« kot število vzorcev 
»proti« vsaj 5 (23 in 14 v našem primeru). 
H3 je ničelna hipoteza, ki jo zapišemo kot H30: π = 0,8, π je verjetnost pritrdilnega 
odgovora. Alternativna hipoteza je v tem primeru H3A: π ≠ 0,8. 
P-vrednost testa je 0,012, zato ničelno hipotezo zavrnemo. Delež pacientov s PAB, ki so 
dobili informacije o svoji bolezni od zdravstvenih delavcev, se značilno razlikuje od 0,8. 
Povedano drugače s pomočjo intervala zaupanja: s 95% gotovostjo lahko trdimo, da je 
delež pacientov s PAB, ki so dobili informacije o svoji bolezni od zdravstvenih delavcev, 
med 45 % in 77 %. Kljub temu da se vzorec razlikuje od hipotetične vrednosti, je moč te 







PAB je pogosto in hkrati najhitreje rastoče bolezensko stanje našega časa, saj prizadene 
kar 27 milijonov ljudi v Evropi in Severni Ameriki (Smith et al., 2014). Približno 10–20 % 
oseb, starejših od 55 let, ima diagnozo PAB, kar pri njih povečuje tveganje za nastanek 
drugih BSŽ in smrti (Prevost et al., 2015). Pacienti s PAB imajo večje tveganje, da bodo 
umrli zaradi koronarne bolezni (Aronow, 2012). KAB so bolezni, ki so tako kot PAB 
posledica ateroskleroze, zato je incidenca smrtnosti v svetu zaradi KAB prav tako visoka 
kot pri PAB.  
V literaturi je kar nekaj raziskav na temo znanja pacientov z BSŽ. Tako so v ameriški 
presečni raziskavi, kjer so preverjali opolnomočenost 2501 Američanov, starejših od 50 
let, ugotovili, da je javnost slabo obveščena o PAB, da slabo pozna dejavnike tveganja, ki 
vodijo v PAB ter s tem povezanih simptomov in tveganji za amputacijo okončine. Do 
povsem enakih zaključkov so prišli v raziskavi, narejeni na Irskem, kjer so dokazali zelo 
nizko stopnjo ozaveščenosti prebivalstva o PAB (Cronin et al., 2015). V raziskavi med 
pacienti z MI in pacienti s PAB je bila zaznana večja smrtnost pacientov z MI, medtem ko 
je kombinacija ene in druge bolezni skrajšala življenjsko dobo (Subherwal et al., 2015).  
Ugotavljajo, da se javnost ne zaveda, kako visoko je tveganje pacientov s PAB za srčni 
infarkt, možgansko kap in smrt (Hirsch at al., 2007). PAB se na splošno obravnava kot 
dejavnik tveganja za kardiovaskularne dogodke oziroma kot ekvivalent tveganja za 
nastanek KAB, obe bolezni pa predstavljata neuspeh pri razumevanju ateroskleroze kot 
tiste bolezni, ki deluje na škodo pacientov s PAB in KAB. Sistemsko aterosklerozo je treba 
priznati kot enotno bolezen, tako kot na primer pri pljučnem raku ali diabetesu melitusu z 
različnimi kliničnimi prikazi, ki služijo enotnemu pristopu k zdravljenju z obvladovanjem 
komplikacij ciljnih organov (Aronow, Beckman, 2016). Znanje pacientov pa je treba 
postaviti na višjo raven s ciljem opolnomočiti pacienta.  
Ugotovitve omenjenih člankov so bile povod za raziskovanje poznavanja sistemske 
ateroskleroze in dejavnikov tveganja zanjo pri pacientih s PAB in KAB na KOŽB. 
Zdravstvena vzgoja ima na tem področju močan vpliv, ki ga ob zdravljenju in ne nazadnje 
rehabilitaciji pacientov s PAB in KAB lahko izkoristimo v prid pacientov in prebivalstva 
42 
 
Slovenije nasploh. Zdravstvenovzgojne vsebine, ki jih pacienti poslušajo med zdravljenjem 
in rehabilitacijo, dvigujejo pacientovo samozavest in vodijo do opolnomočenja pacientov. 
Pri raziskavi, v katero so bili vključeni pacienti s PAB, ki so na KOŽB prišli na angiološki 
poseg, in pacienti s KAB, ki so obiskovali II. fazo rehabilitacijskega programa na KOŽB, 
smo ugotavljali njihovo znanje o aterosklerozi in dejavnikih tveganja, ki so povod za 
nastanek te bolezni. Rezultate smo primerjali med skupinama pacientov. Ugotovili smo 
slabše znanje o aterosklerozi pacientov s KAB glede na znanje pacientov s PAB, in sicer v 
povprečju za 0,14 deleža pravilnih odgovorov. Prav takšen rezultat velja tudi za 
podskupino vprašanj, ki se nanašajo samo na dejavnike tveganja. Vzrok za takšen rezultat 
lahko iščemo v metodi osebnega razgovora s pacienti s PAB na KOŽB. Hvala (2014) 
navaja, da je osebni razgovor prirejen posamezniku, saj medicinska sestra vedno preveri 
pacientovo predhodno znanje. Zdravstvena vzgoja je nato usmerjena v intervalni mišični 
trening in na dejavnike tveganja za poslabšanje PAB. Pacienti so teh vsebin zdravstvene 
vzgoje deležni samo ob obisku v ambulanti KOŽB in tretji dan po znotrajžilnem posegu, 
torej ob odhodu iz bolnišnice. 
Potek zdravstvene vzgoje nekoliko spominja na metodo »učenja nazaj« ali »teach back«, ki 
se lahko uporabi za oceno pacientovega razumevanja zdravstvenih informacij. Z metodo 
preverjamo, koliko si je pacient pri poslušanju nasvetov zapomnil (Bullen, Young 2016). 
Uporaba metode bi izboljšala znanje pacientov in hkrati preverila znanje, ki ga je pacient 
usvojil v času razgovora. Metoda ima tako ponavljalni in kakovostni učinek. 
Raziskava je pokazala nadpovprečno znanje o telesni vadbi, ki je priporočljiva za krepitev 
srca in žilja, ter na drugi strani podpovprečno znanje o načinih zdravljenja. Ghisi in 
sodelavci (2013) prav tako ugotavljajo, da je znanje o telesni vadbi najbolj poznano 
področje pri pacientih s KAB. 
Nasprotno pri raziskavi, s katero so ocenjevali trende v poznavanju dejavnikov tveganja pri 
pacientih z BSŽ, ugotavljajo, da so imeli anketiranci najslabše znanje ravno o telesni vadbi 
(Wartak et al., 2011). To bi veljajo v prihodnje podrobneje raziskati, mogoče tudi v 
povezavi z ustanovitvijo humanitarne organizacije Koronarni klub leta 1981 v Ljubljani, ki 
je svojo dejavnost razširil po vsej Sloveniji. Njegova osnovna dejavnost je vseživljenjska 
rehabilitacija pacientov z BSŽ ter obvladovanje dejavnikov tveganja za nastanek bolezni 
(ZKDKS – Zveza koronarnih društev in klubov Slovenije, 2019). 
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Na zavrnitev H1 in H2 so lahko vplivale tudi omejitve raziskave. Pacienti s KAB so bili 
vključeni v raziskavo pred II. fazo rehabilitacije, to je 1–2 meseca po srčnem infarktu 
oziroma diagnozi KAB. Nasprotno smo vključili paciente s PAB ob sprejemu v bolnišnico 
za invazivni poseg, ki je bil indiciran v angiološki ambulanti 3–6 mesece pred sprejemom, 
zato je med prvim stikom z boleznijo (ko je pacient bil deležen zdravstvene vzgoje v 
angiološki ambulanti) in anketiranjem minilo več časa, med katerim so pacienti lahko 
pridobili dodatne informacije in znanje. Vzrok za manko v znanju pacientov s KAB v 
primerjavi s pacienti s PAB je lahko v vzorčenju obeh skupin v različnih fazah obravnave 
bolezni. 
Pacienti s KAB I. fazo rehabilitacije izvajajo na KOK, kjer medicinske sestre izvajajo 
zdravstveno vzgojo med diagnostično-terapevtskimi posegi pri vsakem pacientu 
individualno. Enkrat tedensko organizira medicinska sestra skupaj s fizioterapevtom 
skupinsko zdravstveno vzgojo z razlago, demonstracijo in pogovorom (Aristovnik, 2016). 
Paciente spodbuja k samostojnemu učenju in jim nudi zdravstvenovzgojno gradivo. 
Zdravstvenovzgojno delo nadaljujejo v ambulanti v času, ko pacienti prihajajo na kontrolni 
pregled (Ocepek, Zobavnik 2014).  
Na KOŽB izvajajo program celostne rehabilitacijo pacientov s KAB oziroma II. fazo 
rehabilitacije pacientov s KAB, kar pomeni, da poleg telesne vadbe izvajajo še učenje, 
spremljanje in psihološko podporo. Na program rehabilitacije pacienti s KAB prihajajo po 
odpustu iz bolnišnice in se vpišejo v čakalno vrsto (Jug, 2017). Čas med I. in II. fazo 
rehabilitacije je zaradi čakalne vrste lahko različno dolg, zato je vloga medicinske sestre 
pred odpustom pacienta v domačo oskrbo ključna za njegovo nadaljnjo zdravstveno 
vzgojo. Veliko raziskav ugotavlja, da bi se morali pred odpustom pacientov iz bolnišnice 
osredotočiti na postopke zdravstvene vzgoje, ki vplivajo na življenjski slog, a večina 
bolnišnic se ob odpustu osredotoča samo na jemanje zdravila (Lu et al., 2019).  
V raziskavi, s katero so ugotavljali potrebe po pridobivanju informacij o bolezni pri 
pacientih po AMI v času po bolnišničnem zdravljenju, med 2. in 8. tednom ter 6, 12, in 24 
mesecev po odpustu iz bolnišnice, so rezultati pokazali izrazito zmanjšano potrebo po 
pridobivanju informacij že po dveh tednih po odpustu iz bolnišnice (Greco et al., 2016). 
Želja po pridobivanju informacij se sčasoma zmanjšuje glede na zmanjševanje simptomov 
bolezni in pridobljeno izkušnjo s prebolelo boleznijo (Douma et al., 2012; Decker et al., 
2007). Pacienti s KAB imajo lahko slabše znanje od pacientov s PAB tudi zato, ker je čas 
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med odpustom iz bolnišnice in prihodom na rehabilitacijo lahko tudi daljši od osmih 
tednov. Pred odpustom ni narejena ocena zdravstvene pismenosti pacienta, ki bi olajšala 
proces zdravstvene vzgoje v II. fazi pacientovega rehabilitacijskega programa. Na drugi 
strani vpliv intermitentne bolečine pri pacientih s PAB lahko poveča željo po iskanju 
pomoči in informacij, ki bi pripomogle k rešitvi simptoma in izboljšanju kakovosti 
življenja. Raziskave na temo vzročne povezave med bolečino in boljšim poznavanjem 
bolezni nismo našli. 
Ugotovili smo, da so glavni vir informacij pacientov s PAB še vedno zdravniki in 
medicinske sestre, čeprav v manjšem obsegu, kot smo predvidevali. Do enakih rezultatov 
so prišli Greco in sodelavci (2016) z raziskavo med pacienti po akutnem miokardnem 
infarktu, ki ugotavljajo, da so bili prvi vir informacij zdravniki specialisti in osebni 
zdravniki. Dokazali so tudi zmanjšano potrebo po iskanju informacij za skrb pri dnevnih 
aktivnostih, vedenjskih navadah ali pri skrbi za komplikacije bolezni in tveganjih za 
ponovitev bolezni.  
Anketiranci so računalnik (splet) kot vir informacij postavili šele na tretje mesto. Temu je 
lahko botrovalo tudi dejstvo, da so na ta vprašanja odgovarjali samo pacienti s PAB, ki 
hkrati predstavljajo starejši del anketirancev (Slika 4), saj so se z računalnikom in s 
spletom kot virom informacij lahko srečali relativno pozno v življenju. Ugotavljamo, da se 
je z raziskavo odprlo novo raziskovalno vprašanje kakovosti zdravstvenih informacij na 
spletu. Tako Bonner in sodelavci (2018) ugotavljajo, da so zdravstvene informacije na 
spletu še posebej pomembne za preprečevanje BSŽ, pri čemer se priporoča spremembe v 
načinu življenja, dokler tveganje ne postane dovolj visoko, da bi upravičili farmakološke 
intervencije. Ugotavljajo, da so spletne informacije številne, vendar je njihova kakovost 
pogosto slaba, mnogi ljudje tudi nimajo ustrezne pismenosti za dostop do njih, njihovo 
razumevanje in učinkovito rabo. 
Zato je pomembno, da zna medicinska sestra svetovati in usmerjati paciente na spletne 
naslove, kjer bodo dobili kakovostne informacije. Pomembno je, da medicinska sestra 
prepozna stopnjo elektronske in zdravstvene pismenosti pacienta, preden mu bo svetovala 
spletni naslov z zdravstvenovzgojno vsebino, prav tako pa mora poznati spletne naslove, 
na katere ga bo usmerjala. Uporaba sodobne tehnologije je lahko tudi popestritev učenja. 
Tako so v raziskavi, s katero so ugotavljali znanje pacientov s PAB o svoji bolezni in 
zdravljenju, ugotovili, da je uporaba različnih metod učenja in sodobne tehnologije v 
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zdravstveni vzgoji pacientov s PAB močno vplivala na motiviranost pacientov za učenje 
(Wanna, Wennick, 2016). Odpira se torej novo področje in vprašanja v zvezi s tem, koliko 
so nam sodobne tehnologije dejansko v pomoč in kakšen učinek imajo na opolnomočenje 
pacientov s PAB in KAB. 
Rezultati raziskave kažejo, da je treba pri pacientih s PAB in KAB ugotoviti potrebe po 
informacijah ter preveriti znanje o bolezni in dejavnikih tveganja ne le ob hospitalizaciji, 
temveč tudi večkrat pozneje. Kaufman in sodelavci (2018) v raziskavi ugotavljajo, da je 
razumevanje bolezni atrijske fibrilacije v prvih treh mesecih veliko boljše kot po šestih 
mesecih.  
V literaturi nismo zasledili podatka, kdaj je najbolje preveriti znanje pacientov o preboleli 
bolezni. Vsekakor pa je preverjanje znanja pred zdravstveno vzgojo potrebno, da 
ugotovimo probleme, pomanjkljivosti in potrebe po znanju pacienta (Thomas et al., 2016). 
Svavarsdottir in sodelavci (2017) ugotavljajo, da je za prilagajanje zdravstvene vzgoje 
pacientom treba ugotoviti, kolikšno je znanje pacientov o dejavnikih tveganja za nastanek 
KAB.  
Programi ambulantne rehabilitacije torej utegnejo ponuditi optimalno okolje za 
nadaljevanje stikov bolnika z zdravstvenim sistemom v zgodnji fazi PAB in KAB (Jug, 
Keber, 2008), saj medicinske sestre lahko izvajajo zdravstveno vzgojo ob vsakokratnem 
obisku pacienta, ko pride na telesno vadbo (3-krat tedensko, na 3 mesece). To bi kazalo 
preveriti s sekvenčnim anketiranjem pacientov s KAB pred vključitvijo v ambulantno 
rehabilitacijo in po njenem zaključku. Paciente s PAB pa bi morali vključiti v program 
ambulantne rehabilitacije. V raziskavi, s katero so primerjali znanje pacientov s KAB o 
BSŽ med kanadskimi in brazilskimi pacienti, so kot razlog za boljše znanje kanadskih 
pacientov izpostavili strukturirano zdravstveno vzgojo v rehabilitacijskih programih 
pacientov po koronarnem dogodku (Ghisi et al., 2013). 
Izkušnje z nekaterih področij, kot je obvladovanje srčnega popuščanja, kažejo, da se znanje 
lahko zaznavno poveča že po prvem pogovoru s pacientom (Bischoff et al., 2015), zato bi 
bilo smiselno uvesti delovno mesto medicinske sestre, ki bi izvajala načrtovano in 
kontinuirano zdravstveno vzgojo pacientov po preboleli PAB na KOŽB. Prav tako smo 
ponovno dokazali potrebo po delovnem mestu medicinske sestre za zdravstveno vzgojo 
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pacientov s KAB, kot je to z raziskavo že dokazala avtorica Aristovnik (2016), ki 
ugotavlja, da je treba izvajanje zdravstvene vzgoje pri pacientih po MI izboljšati.  
Prav tako smo ugotovili, da nimamo pripravljenih smernic za zdravstveno vzgojo 
pacientov s PAB in KAB, ki bi bile osnova za sistemizacijo delovnega mesta medicinske 
sestre za področje zdravstvene vzgoje pacientov s PAB in KAB. S smernicami bi 
zagotavljali kakovostno, načrtovano, k posamezniku usmerjeno zdravstveno vzgojo. 
Veliko lažje bi določili potrebne vire, odpravili ovire in pridobili podporo države za 
izvajanje zdravstvene vzgoje v zdravstveni ustanovi.  
Kot pomanjkljivost v raziskavi ugotavljamo, da nekaterih pacientov nismo mogli vključili 
v raziskavo zaradi slabšega zdravstvenega stanja in jih z anketiranjem nismo želeli 
obremenjevati. Na strukturo pacientov je lahko vplivalo tudi časovno obdobje anketiranja, 
saj je le-to potekalo v poletnem času, ko je frekvenca načrtovanih pacientov manjša, prav 
tako je zaradi poletne vročine na rehabilitacijo vpisanih manj pacientov kot sicer. 
Vprašalnik, ki smo ga sestavili za to raziskavo, bi lahko bil dobro orodje za merjenje 





PAB in KAB sta bolezni, ki nastaneta zaradi prisotnosti ateroskleroze, njena pojavnost pa 
je odvisna od tistih dejavnikov tveganja, na katere ne moremo vplivati, in tistih, ki jih 
prispevamo sami. Poznavanje dejavnikov tveganja za nastanek BSŽ je zelo dobro 
raziskana tema, vse raziskave imajo skupni zaključek, da pacienti slabo poznajo dejavnike 
tveganja za nastanek BSŽ. Za izboljšanje znanja pacientov o aterosklerozi in dejavnikih 
tveganja za njen nastanek se je treba osredotočiti na tiste dejavnike tveganja, ki jih pacienti 
najmanj poznajo, in s ciljano zdravstveno vzgojo izboljšati njihovo znanje.  
Znanje pacientov s PAB se je izkazalo kot boljše od znanja pacientov s KAB, vendar nam 
ta podatek ne da odgovora, ali je znanje na vseh področjih zadovoljivo, prav tako ne vemo, 
koliko so pacienti dejansko spremenili način življenja in ali so opustili škodljive dejavnike 
tveganja, na katere lahko vplivajo sami, kot so kajenje, visok krvni tlak, čezmerna telesna 
teža in škodljiva raba alkohola. 
Izboljšave, ki bi vplivale na znanje in opolnomočenje pacientov s PAB in KAB, so v 
strukturirani zdravstveni vzgoji, ki jo izvaja medicinska sestra. Zdravstvena vzgoja mora 
temeljiti na zdravstvenovzgojnem načrtu, ki zagotavlja kakovost in učinkovitost 
zdravstvene vzgoje, in v izvedbo poleg medicinske sestre vključuje tudi zdravnika, 
fizioterapevta in dietetika. Priporočamo uporabo metode »učenja nazaj« ali »teach back«, 
ki je dokazano učinkovita metoda učenja pacientov, svojcev in neformalnih oskrbovalcev. 
Pacienti naj poleg ustnih navodil dobijo tudi pisno zdravstvenovzgojno gradivo v obliki 
navodil, zloženk, brošur in knjižic. Priporočamo pripravo spletne strani z vsebinami o 
PAB, dejavnikih tveganja in vadbi za intervalni trening ter z navodili za zdrav življenjski 
slog.  
Vedno več je vprašanj o elektronskih medijih, zato je treba pacientom znati svetovati, 
katere so za njih primerne spletne vsebine. Opolnomočeni pacient zahteva poznavanje 
bolezni, njenega naravnega poteka, vzrokov zanjo, možnih posledic in načinov 
obvladovanja. Zlasti pri pacientih z BSŽ je zdravstveno opismenjevanje ključnega 
pomena, saj zdravljenje zahteva obvladovanje dejavnikov, ki so dolgotrajni, vezani na 
življenjski slog in pogosto ne povzročajo neposrednih težav ter simptomov. Za uresničitev 
cilja, tj. je opolnomočeni pacient s PAB, potrebujemo delovno mesto medicinske sestre 
/zdravstvenika s specialnimi znanji za zdravstveno vzgojo pacientov s PAB in KAB. 
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Delovno mesto lahko pridobimo le z veljavnim zdravstvenovzgojnim načrtom in 
sistemizacijo delovnega mesta. Pacienti s PAB so proti pričakovanjem izkazali boljše 
znanje o bolezni kot pacienti s KAB, kar potrjuje, da so temelji za zdravstveno vzgojo na 
KOŽB že postavljeni, treba jih je samo še izvesti.  
V prihodnje raziskovalne namene priporočamo razširitev raziskave z raziskovalnim 
vprašanjem, ali so pacienti s PAB spremenili življenjski slog in ali obvladujejo dejavnike 
tveganja. Prav tako bi bilo treba raziskati, kolikšno je znanje pacientov s KAB po 
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 8 PRILOGE 
8.1 Dovoljenja za izvedbo raziskave 
Za izvedbo raziskovalnega dela smo pridobili dovoljenja: 
• Komisije za medicinsko etiko pri Ministrstvu za zdravje Republike Slovenije (št. 
odločbe: 0120 – 184/2018/7); 
• odobritev raziskave vodstva na Kliničnem oddelku za žilne bolezni; 
• dovoljenje Strokovnega kolegija zdravstvene nege Interne kinike UKCL; 





   
   
   





Sem Urška Hvala, zaposlena na Kliničnem oddelku za žilne bolezni Interne klinike 
Univerzitetnega Kliničnega centra Ljubljana. V okviru magistrskega dela opravljam 
raziskavo o poznavanju bolezni srca in žilja. 
Prosim, da izpolnite anketni vprašalnik, ki je pred vami. Za izpolnjevanje vprašalnika boste 
potrebovali največ 10 minut. Rezultati raziskave bodo pripomogli k razvijanju novih 
pristopov in strategij v procesu zdravstvene vzgoje v bolnišnicah in k osveščanju 
prebivalstva Slovenije o vzrokih in dejavnikih tveganja ter preprečevanja nastanka bolezni 
srca in žilja. 
Izpolnjevanje vprašalnika je anonimno. Vsi podatki bodo uporabljeni le za namen in 
potrebe te raziskave. Zato Vas naprošam, da vprašanja natančno preberete in nanje iskreno 
odgovorite. 








 VPRAŠALNIK O POZNAVANJU BOLEZNI SRCA IN ŽILJA 
Koliko vsaka od naslednjih trditev za vas drži. (Prosim, da označite en odgovor od 
naštetih: Popolnoma drži, V glavnem drži, Niti drži/niti ne drži, V glavnem ne drži, 
Nikakor ne drži.) 
Z vprašanji bi radi izvedeli, koliko poznate priporočeno prehrano pri boleznih srca in 
žilja. 
Prosim, da pri vsaki trditvi obkrožite eno številko. 
  













1. Polinenasičene maščobne kisline 
(na primer omega 3) so bolj zdrave 
od nasičenih. 
1 2 3 4 5 
2. Če uživaš veliko rdečega mesa, se 
tvoje tveganje za bolezni srca in 
žilja zveča. 
1 2 3 4 5 
3. Transmaščobe so bolj zdrave od 
drugih maščob. 
1 2 3 4 5 
4. Večina holesterola v jajcu je v 
beljaku. 
1 2 3 4 5 
5. Vlaknine v hrani znižujejo 
holesterol v krvi. 
1 2 3 4 5 
6. LDL je »dobri«, HDL pa »slabi« 
holesterol. 
 
1 2 3 4 5 
 Koliko se strinjate z naslednjimi trditvami? 
Prosim, da pri vsaki trditvi obkrožite eno številko. 













1. Ženske pogosteje zbolijo za 
boleznimi srca in žilja po 
menopavzi. 
1 2 3 4 5 
2. Vodene koze (norice) v otroštvu 
zvečajo tveganje za bolezni srca in žilja 
v odrasli dobi. 
1 2 3 4 5 
3. Najpomembnejši vzrok srčnega 
infarkta je stres. 
1 2 3 4 5 
4. Visoki ljudje pogosteje utrpijo 
srčni infarkt.  
1 2 3 4 5 
5. Bolezni srca in žilja običajno niso 
kronične, pač pa pridejo nenadno 
in se razmeroma hitro pozdravijo.  
1 2 3 4 5 
6. Bolezni srca in žilja so poglavitni 
vzrok smrti v Sloveniji. 1 2 3 4 5 
7. Sladkorna bolezen je eden 
pomembnejših dejavnikov 
tveganja za srčni infarkt, 
možgansko kap ali periferno 
arterijsko bolezen. 
1 2 3 4 5 
8. Večina posameznikov čuti visok 
krvni tlak. 
1 2 3 4 5 
9. Kadilci pogosteje umrejo zaradi 
pljučnega raka kot zaradi bolezni 
srca in žilja.  
1 2 3 4 5 
10. Kadilci, ki po infarktu opustijo 
kajenje, razpolovijo svoje 
tveganje, da bodo utrpeli še en 
srčni infarkt. 
1 2 3 4 5 
11. Srčni in žilni pacienti prejemajo 
zdravila za holesterol, četudi 
imajo v krvi razmeroma nizke 
vrednosti holesterola; to pa zato, 
ker so bolj ogroženi in 
potrebujejo »zaščito z vsemi 
razpoložljivimi sredstvi«. 
1 2 3 4 5 
12. Zbadajoča ostra bolečina, ki je 
omejena na točko pod desno 
bradavico, je značilni simptom 
srčnega infarkta. 
1 2 3 4 5 
   
13. Topa, stiskajoča bolečina po 
vsem prsnem košu, ki se lahko 
širi in jo lahko spremljajo slabost, 
težko dihanje, bledica, je lahko 
simptom srčnega infarkt.  
1 2 3 4 5 
14. Vrednost, ki razmeji »normalni« 
od »povišanega« krvnega tlaka, je 
160/95 mmHg.  
1 2 3 4 5 
15. Ena tableta Aspirina® na dan 
zmanjša tveganje za srčni infarkt 
ali možgansko kap. 
1 2 3 4 5 
16. Pacienti s prizadetostjo ene 
arterije imajo pogosto prizadete 
tudi druge arterije. 
1 2 3 4 5 
17. Če se zamaši koronarna arterija, 
pride do srčnega infarkta, če se 
zamaši možganska arterija, pride 
do možganske kapi, če se zamaši 
periferna arterija, pride do 
gangrene noge. 
1 2 3 4 5 
18. Srčni infarkt je posledica 
zamašene koronarne arterije, ki 
prehranjuje srce. 
1 2 3 4 5 
19. Pacienti, ki imajo zaporo arterij 
na spodnjih okončinah, so bolj 
ogroženi za srčni infarkt in 
možgansko kap. 
1 2 3 4 5 
 Koliko se strinjate s trditvami o načinih zdravljenja bolezni srca in žilja? 
Prosim, da pri vsaki trditvi obkrožite eno številko. 
 
Koliko se strinjate s trditvami o telesni vadbi pri boleznih srca in žilja? 
Prosim, da pri vsaki trditvi obkrožite eno številko. 
  













1. Vstavitev opornice (stenta) ob 
srčnem infarktu trajno in 
dokončno očisti žilo vseh 
naplastitev, ki so privedle do 
srčnega infarkta. 
1 2 3 4 5 
2. Širjenje arterije vzpostavi pretok 
skoznjo in tako izboljša zdravje 
organa, ki ga prehranjuje 
arterijski pretok, nobenega vpliva 
pa nima na samo zdravje arterije. 
1 2 3 4 5 
3. Načela zdravljenja ateroskleroze 
vseh arterij so pravzaprav enaka; 
razlike so pretežno v simptomih 
ter njihovem obvladovanju. 
1 2 3 4 5 















Za srce so najbolj zdrave 
oblike telesne vadbe tiste, pri 
katerih zmerno pospešimo 
srčni utrip in dihanje za daljši 
čas (npr. hoja, tek, 
kolesarjenje oz. t. i. »kardio« 
vadba). 
1 2 3 4 5 
2. Vsakodnevna hoja zmanjša 
tveganje za bolezni srca in 
žilja. 
1 2 3 4 5 
3. Pri zdravemu posamezniku se 
srčni utrip med telesno vadbo 
poveča (največ do 220 utripov 
na minuto) in se nato po 15 
minutah počitka normalizira.
  
1 2 3 4 5 
 Prosim, da odgovorite še na nekaj splošnih vprašanj. 
1. Spol (obkrožite):  Moški  Ženski 
 
2. Starost (vpišite na črto): ___________ 
 
3. Izobrazba (obkrožite): 
a.) poklicna šola 
b.) srednješolska 
c.) višješolska  
d.) visokošolska/strokovna 
e.) univerzitetna 
f.) drugo (napišite): ______________ 
 
4. Ali ste o bolezni sami poiskali informacije?  DA  NE 
 
5. Če ste odgovorili z DA, obkrožite spodaj naštete vire vaših informacij (možnih 
je več odgovorov): 
a.) s pomočjo računalnika – iskanja po spletnih straneh 
b.) iz strokovnih knjig in zdravstvenih priročnikov 
c.) v zloženki, ki sem jo dobil v zdravstveni ustanovi 
d.) drugo:________________ 
 
6. Ali so vam informacije posredovali drugi?  DA  NE 
 
7. Če ste odgovorili z DA, obkrožite spodaj naštete vire vaših informacij (možnih 
je več odgovorov): 
a.) pri osebnem zdravniku in specialistu 
b.) od medicinske sestre v specialistični ambulanti 
c.) v zloženki, ki sem jo dobil v zdravstveni ustanovi 









Sem Urška Hvala, zaposlena na Kliničnem oddelku za žilne bolezni Interne klinike 
Univerzitetnega Kliničnega centra Ljubljana. V okviru magistrskega dela opravljam 
raziskavo o poznavanju bolezni srca in žilja. 
Prosim, da izpolnite anketni vprašalnik, ki je pred vami. Za izpolnjevanje vprašalnika boste 
potrebovali največ 10 minut. Rezultati raziskave bodo pripomogli k razvijanju novih 
pristopov in strategij v procesu zdravstvene vzgoje v bolnišnicah in k osveščanju 
prebivalstva Slovenije o vzrokih in dejavnikih tveganja ter preprečevanja nastanka bolezni 
srca in žilja. 
Izpolnjevanje vprašalnika je anonimno. Vsi podatki bodo uporabljeni le za namen in 
potrebe te raziskave. Zato Vas naprošam, da vprašanja natančno preberete in nanje iskreno 
odgovorite. 








 VPRAŠALNIK O POZNAVANJU BOLEZNI SRCA IN ŽILJA 
Koliko vsaka od naslednjih trditev za vas drži. (Prosim, da označite en odgovor od 
naštetih: Popolnoma drži, V glavnem drži, Niti drži/niti ne drži, V glavnem ne drži, 
Nikakor ne drži.) 
Z vprašanji bi radi izvedeli, koliko poznate priporočeno prehrano pri boleznih srca in 
žilja. 
Prosim, da pri vsaki trditvi obkrožite eno številko. 
  















Polinenasičene maščobne kisline 
(na primer omega 3) so bolj zdrave 
od nasičenih. 
1 2 3 4 5 
2. Če uživaš veliko rdečega mesa, se 
tvoje tveganje za bolezni srca in 
žilja zveča. 
1 2 3 4 5 
3. Transmaščobe so bolj zdrave od 
ostalih maščob. 
1 2 3 4 5 
4. Večina holesterola v jajcu je v 
beljaku. 
1 2 3 4 5 
5. Vlaknine v hrani znižujejo 
holesterol v krvi. 
1 2 3 4 5 
6. LDL je »dobri«, HDL pa »slabi« 
holesterol. 
 
1 2 3 4 5 
   pri vsaki trditvi obkrožite eno številko. 













1. Ženske pogosteje zbolijo za 
boleznimi srca in žilja po 
menopavzi. 
1 2 3 4 5 
2. Vodene koze (norice) v otroštvu 
zvečajo tveganje za bolezni srca in žilja 
v odrasli dobi. 
1 2 3 4 5 
3. Najpomembnejši vzrok srčnega 
infarkta je stres. 
1 2 3 4 5 
4. Visoki ljudje pogosteje utrpijo 
srčni infarkt.  
1 2 3 4 5 
5. Bolezni srca in žilja običajno niso 
kronične, pač pa pridejo nenadno 
in se razmeroma hitro pozdravijo.  
1 2 3 4 5 
6. Bolezni srca in žilja so poglavitni 
vzrok smrti v Sloveniji. 1 2 3 4 5 
7. Sladkorna bolezen je eden 
pomembnejših dejavnikov 
tveganja za srčni infarkt, 
možgansko kap ali periferno 
arterijsko bolezen. 
1 2 3 4 5 
8. Večina posameznikov čuti visok 
krvni tlak. 
1 2 3 4 5 
9. Kadilci pogosteje umrejo zaradi 
pljučnega raka kot zaradi bolezni 
srca in žilja.  
1 2 3 4 5 
10. Kadilci, ki po infarktu opustijo 
kajenje, razpolovijo svoje 
tveganje, da bodo utrpeli še en 
srčni infarkt. 
1 2 3 4 5 
11. Srčni in žilni pacienti prejemajo 
zdravila za holesterol, četudi 
imajo v krvi razmeroma nizke 
vrednosti holesterola; to pa zato, 
ker so bolj ogroženi in 
potrebujejo »zaščito z vsemi 
razpoložljivimi sredstvi«. 
1 2 3 4 5 
12. Zbadajoča ostra bolečina, ki je 
omejena na točko pod desno 
bradavico, je značilni simptom 
srčnega infarkta. 
1 2 3 4 5 
   
13. Topa, stiskajoča bolečina po 
vsem prsnem košu, ki se lahko 
širi in ki jo lahko spremljajo 
slabost, težko dihanje, bledica, je 
lahko simptom srčnega infarkt.  
1 2 3 4 5 
14. Vrednost, ki razmeji »normalni« 
od »povišanega« krvnega tlaka, je 
160/95 mmHg.  
1 2 3 4 5 
15. Ena tableta Aspirina® na dan 
zmanjša tveganje za srčni infarkt 
ali možgansko kap. 
1 2 3 4 5 
16. Pacienti s prizadetostjo ene 
arterije imajo pogosto prizadete 
tudi druge arterije. 
1 2 3 4 5 
17. Če se zamaši koronarna arterija, 
pride do srčnega infarkta, če se 
zamaši možganska arterija, pride 
do možganske kapi, če se zamaši 
periferna arterija, pride do 
gangrene noge. 
1 2 3 4 5 
18. Srčni infarkt je posledica 
zamašene koronarne arterije, ki 
prehranjuje srce. 
1 2 3 4 5 
19. Pacienti, ki imajo zaporo arterij 
na spodnjih okončinah, so bolj 
ogroženi za srčni infarkt in 
možgansko kap. 
1 2 3 4 5 
 Koliko se strinjate s trditvami o načinih zdravljenja bolezni srca in žilja? 
Prosim, da pri vsaki trditvi obkrožite eno številko. 
 
Koliko se strinjate s trditvami o telesni vadbi pri boleznih srca in žilja? 
Prosim, da pri vsaki trditvi obkrožite eno številko. 
  













1. Vstavitev opornice (stenta) ob 
srčnem infarktu trajno in 
dokončno očisti žilo vseh 
naplastitev, ki so privedle do 
srčnega infarkta. 
1 2 3 4 5 
2. Širjenje arterije vzpostavi pretok 
skoznjo in tako izboljša zdravje 
organa, ki ga prehranjuje 
arterijski pretok, nobenega vpliva 
pa nima na samo zdravje arterije. 
1 2 3 4 5 
3. Načela zdravljenja ateroskleroze 
vseh arterij so pravzaprav enaka; 
razlike so pretežno v simptomih 
ter njihovem obvladovanju. 
1 2 3 4 5 













1. Za srce so najbolj zdrave oblike 
telesne vadbe tiste, pri katerih 
zmerno pospešimo srčni utrip in 
dihanje za daljši čas (npr. hoja, 
tek, kolesarjenje oz. t. i. 
»kardio« vadba). 
1 2 3 4 5 
2. Vsakodnevna hoja zmanjša 
tveganje za bolezni srca in žilja. 
1 2 3 4 5 
3. Pri zdravemu posamezniku se 
srčni utrip med telesno vadbo 
poveča (največ do 220 utripov 
na minuto) in nato po 15 
minutah počitka normalizira. 
1 2 3 4 5 
 Prosim, da odgovorite še na nekaj splošnih vprašanj. 
8. Spol (obkrožite):  Moški  Ženski 
 
9. Starost (vpišite na črto): ___________ 
 
10. Izobrazba (obkrožite): 
g.) poklicna šola 
h.) srednješolska 
i.) višješolska  
j.) visokošolska/strokovna 
k.) univerzitetna 
l.) drugo (napišite): ______________ 
 
 
 
